Sunt bondförnuft eller japansk processtyrningsfilosofi? - En jämförande studie om lean i sjukvård respektive tillverkningsindustri by Enander, Pontus et al.
Sunt bondförnuft
eller japansk processtyrningsfilosofi?
- En jämförande studie om lean i sjukvård respektive tillverkningsindustri
Examensarbete (kandidatnivå) vid företagsekonomiska institutionen
Ekonomihögskolan, Lunds Universitet
Författare:
Pontus Enander, Gustav Fricke, Rasmus Grahn & Martin Örn Torgersson
Handledare:
Per Magnus Andersson, Olof Arwidi & Peter Jönsson
     
 
 
 
     
SAMMANFATTNING 
Titel: Sunt bondförnuft eller japansk processtyrningsfilosofi? – En jämförande studie om 
lean i sjukvård respektive tillverkningsindustri 
Seminariedatum: Fredag den 18 januari 2007 
Kurs: FEKK01 Examensarbete kandidatnivå, Företagsekonomi, Grundnivå, 15 
högskolepoäng (HP) eller ECTS‐credits  
Författare: Pontus Enander, Gustav Fricke, Rasmus Grahn och Martin Örn Torgersson 
Handledare: Per Magnus Andersson, Olof Arwidi och Peter Jönsson  
Nyckelord: Lean, sjukvård, tillverkningsindustri, processtyrning, spill 
Syfte: Syftet med uppsatsen är att beskriva och analysera lean som processtyrningsansats i 
de två olika kontexterna tillverkning och hälso‐ och sjukvård.  
Metod: Vi har genomfört en jämförande undersökning av explorativ karaktär genom 
flerfallstudier. Vi använder oss av en metod där vi utifrån vår empiri drar slutsatser och 
skapar prövbara hypoteser.  
Teoretiska perspektiv: Vi har använt oss av teorier utifrån Lean Thinking; Specify value, 
Identify the value stream, Flow, Pull och Perfection. Även Kaizen har varit betydande. 
Empiriska perspektiv: Vår empiri har vi erhållit genom fyra semistrukturerade 
besöksintervjuer i två olika fallorganisationer, kompletterat med dokumentstudier från 
respektive fallorganisation. 
Slutsats: Vi har i denna studie funnit likheter men också betydande skillnader i 
förutsättningarna mellan kontexterna tillverkningsindustri och sjukvård. Trots det har vi 
kommit fram till att lean fungerar i kontexten sjukvård, men att det måste 
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ABSTRACT 
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Purpose: Our purpose with this study is to describe and analyze lean as a process control 
approach in the two contexts manufacturing and healthcare. 
Methodology: We have conducted a comparative study of explorative character by  
multiple case studies. We are using a method were we draw conclusions from our empirical 
foundations and create triable hypotheses.  
Theoretical perspectives: In this study we have been using theories from and related to 
Lean thinking; Specify value, Identify the value stream, Flow, Pull and Perfection. Kaizen 
have also been significant. 
Empirical foundations: Our empirical foundations of this study have been collected through 
four visit interviews in two different organizations, completed with document from each 
organization.  
Conclusion: In this study we have found both similarities and substantial differences in the 
pre‐requisites of the contexts manufacturing and healthcare. Despite that, we have found 
that lean works in the healthcare‐context, but have to be adjusted to each unique situation. 
   
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Healthcare is the next great industry to begin the lean journey. The existing model in which 
the hospital doctor acting as a skilled craftsperson effectively manages their own waiting lists of 
patients, clinics and operations inside someone else’s mass production general hospital is 
reaching the end of the road”.  
 
Jones, Daniel T. Leaning Healthcare (2006:1) 
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FÖRORD 
? ? 
Att skriva kandidatuppsats är en resa som å ena sidan stundom kan tyckas oändlig och snårig 
samt å andra sidan växelvis är en personlig utveckling värd att njuta av. Vår uppsats är ett 
resultat av ungefär tio veckors intensivt arbete som inte bara givit oss bättre förståelse för 
metodik och formalia utan också inblickar i verksamheter fyllda av både likheter och 
olikheter. Dessa är det Halmstadsbaserade företaget Nitator samt Universitetssjukhuset i Lund. 
Då vår studie baseras till stor del på intervjuer vill vi i Nitator lyfta fram och tacka Lennart 
Andrén, Jan-Eric Petersson, Niklas Åberg och Joakim Johannesson. På Universitetssjukhuset i 
Lund går vårt tack till Magnus Lord, Åsa Hägglin och Eva Engvall på strategiska staben, samt 
Marie Persson, Mari Ulmestad och Emma Millbourn på Ortopedkliniken avdelning 12. Utan 
er positiva inställning till vår forskning och de inspirerande samtal vi haft med er hade denna 
uppsats inte varit möjlig att genomföra. 
Slutligen riktas ett särskilt tack till våra handledare Per Magnus Andersson, Olof Arwidi och 
Peter Jönsson. Ni har hjälpt oss att navigera genom akademiska djungler och lyft vårt arbete till 
nya höjder under resans gång. Det har varit ett nöje att arbeta med er! 
 
Lund i januari 2008. 
Pontus Enander Gustav Fricke Rasmus Grahn Martin Örn Torgersson
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Kapitel 1. Inledning 
? ? 
 
Efter en inledning fortsätter kapitlet till problemdiskussion som bottnar ner i 
problemformulering och syfte. Därefter diskuterar vi uppsatsens positionering samt 
forskningsgap och praktisk användning. 
Japan omkring 1950: Under återuppbyggningen efter kriget tillämpade landets industri teorier 
om massproduktion som etablerats i USA på tjugo- och trettiotalen (Sandkull & Johansson 
2000). När Ford lanserade sin T-Fordmodell omkring 1910 introducerades även det löpande 
bandet som produktionsmetod och Henry Ford annonserade på ett morgonmöte med sin 
personal att: 
”Any customer can have a car painted any colour that he wants so long as it 
is black.” (Ford 2008) 
Även om T-Fordmodellen efter tjugotalet gick att få även i andra kulörer insåg ingenjörer på 
Toyota att det fanns problem med att använda de traditionella teorierna om massproduktion i 
landet. Krigets nederlag hade satt sina spår hos människor som nu effektivt socialiserades in i 
företagen där tankar om hög kvalitet snart blev huvudfokus. Dessutom hade inte Japan USA:s 
industriella förutsättningar och bland annat gjorde geografisk platsbrist att industrierna hade 
liten möjlighet att bygga stora lager. (Sandkull & Johansson 2000) 
1949 inför Toyota Just-In-Time och börjar därmed arbeta för att minimera lager. Detta var 
dock bara början på något som skulle komma att bli ett ständigt förbättringsarbete (Ohno 
1988). Ungefär 50 år senare har Universitetssjukhuset i Lund som ett av de första sjukhusen i 
Sverige anammat tankar från den japanska produktionsfilosofin som växt fram på Toyota. 
Enligt Magnus Lord, strategisk chef på Universitetssjukhuset i Lund, har sjukhuset mycket att 
lära och han säger i en artikel i Sydsvenskan att:  
"… vi [går] från en ålderdomlig massproduktion som industrin började överge 
för 20 år sedan, till en mänskligare och varmare vård som bygger för respekt 
för människan." (Bosson 2007). 
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Vi intresserar oss för på vilket sätt industrins nya tankesätt går att tillämpa i sjukvården, samt 
hur mycket kontexten egentligen påverkar användandet. Detta undersöker vi genom att 
studera tillverkningsföretaget Nitator samt Universitetssjukhuset i Lund. 
1.1 Problemdiskussion 
Resan mot ett effektivare sätt att arbeta som Toyota påbörjade på 50-talet kan jämföras med 
grundläggande tankar för effektivisering, det vill säga att få ut mer av mindre (Sandkull & 
Johansson 2000). Effektivisering kan dock ske på en mängd olika sätt och berör en rad olika 
aspekter, inte minst synen på anställda. Sandkull och Johansson jämför arbete med slavarbete 
och tvångsarbete och menar att de två sistnämnda ”… ger ett dåligt utbyte av arbetskraften. 
Tvång lämpar sig inte som en effektiv strategi.” (2000:15). Vidare menar de (Sandkull & 
Johansson) att ”de dominerande principerna för effektivisering är kända som 
rationaliseringsrörelsen, [vilken] kännetecknas av en instrumentell syn på anställda” (2000:15), 
och att de japanska framgångarna till stor del berodde på ett engagemang hos de anställda. 
Även om ett sådant engagemang är positivt är det inte självklart att det får stor plats bland 
fokusområden i företag. Detta tror vi beror mycket på grund av olika traditioner där 
Fordistiska tankar massproduktion kan vara en förklaring.  
Till skillnad mot de japanska effektiviseringstankar som nämndes ovan arbetade bilindustrin i 
västvärlden fortfarande utifrån dessa Fordistiska massproduktionstankar, vilket i mitten av 80-
talet lade grunden till det som 1990 skulle presenteras i boken The Machine That Changed 
the World. Boken tar sin utgångspunkt i problemen som bilindustrin i västvärlden upplevde 
där författarna menar att lösningen ligger i lean production som går ut på att göra mer med 
mindre jämfört med massproduktion. 
Sedan introduktionen av lean har fordonsindustrin generellt sett lämnat tankarna om ren 
massproduktion för lean, och Womack och Jones fortsatte utvecklingen genom att 1996 
lansera boken Lean Thinking. Utöver att bara göra mer med mindre för de här också in en 
mer utpräglad tanke om att göra det som förväntas av kunder. Att fokusera på kunden är inte 
en revolutionerande tanke utan någonting som alla organisationer med kunder bör göra. Det 
finns dock många sätt att förhålla sig till sina kunder, framför allt i branscher som till exempel 
sjukvård där kunden istället är patient, eller? Det är möjligt att förflytta sig ut i en diskussion 
om vad en kund egentligen är och vilka organisationer som i så fall har kunder. Det går dock 
att konstatera att det i relationer människor och organisationer emellan finns ett värde i att den 
enes handling motsvarar den andres förväntan. Med det resonemanget kan man i exemplen 
med bilindustri och sjukvård fundera över vilka handlingar som förväntas och hur man kan 
motverka besvikelse. 
Även kopplingen till det löpande bandet var något som inte bara existerade i bilindustrin. 
Fords genombrott i början av 1900-talet inspirerade industrin i västvärlden men även 
branscher som sjukvård och framför allt sjukhus. Enligt Womack och Jones (2003) är lean det 
överlägsna sättet för människor att tillverka saker, då det ger bättre och mer varierade 
produkter till lägre kostnad än exempelvis massproduktion. Dessutom menar de att 
arbetssättet även påverkar själva arbetet som med lean blir mer utmanande och utvecklande på 
alla nivåer i en organisation. Det är alltså inte bara värdefullt för en organisations ledning och 
enligt Womack och Jones (1990) bör hela världen införa lean så fort som möjligt överallt. Vi 
10 
 
     
 
ställer oss kritiska till den närmast religiösa förmedlingen av lean men ser samtidigt att 
tankarna i lean kan vara värdefulla även för företag och organisationer utanför bilindustrin. 
Den naturliga frågan blir dock på vilket sätt detta skulle kunna ske? Frågan har inte något 
enkelt svar och innehåller dessutom flera underliggande frågeställningar. Dels blir det relevant 
att fundera över hur andra branscher rent praktiskt ska kunna anamma lean, och dels är frågan 
om fokus borde ligga på vissa delar av lean samt i så fall vilka? 
En kontext utöver fordonsindustrin som lyfts fram som ett passande objekt för lean är hälso- 
och sjukvård där till exempel sjukhus ofta präglas av massproduktionistiska synsätt på 
organisering. Dessa organisationer utgörs ofta av hierarkiska avdelningsstrukturer med fokus 
på olika specialiteter snarare än leans tankar om produktionsflöde, processgrupper och 
kundvärde. De senaste åren har lean praktiskt sett vunnit mark inom sjukvårdssektorn i 
framför allt USA men intresset från svenska aktörer ökar också alltmer. Utöver det rent 
exotiska i tanken om att bilindustrin skulle kunna inspirera sjukvården frågar vi oss som sagt 
hur det rent praktiskt ska gå till? Då forskningen om området geografiskt relaterat till Sverige 
är väldigt liten inom området ser vi en ett gap värt att studera. Särskilt intressant finner vi 
kontrasten till bilindustrin där det hela började, och frågar oss också hur detta hänger ihop 
med ren teori inom lean. 
 
Grafisk översikt över studiens avsmalnande problemdiskussion. Egen figur. 
1.2 Problemformulering 
Att undersöka förutsättningar för lean i sjukvården och lean i tillverkningsindustrin – samt 
granska eventuella skillnader och likheter avhängiga på respektive kontext. 
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Lean thinking
Lean productionLean healthcare
Beskrivande och analyserande 
studie av lean som 
processtyrningsansats
 
Grafisk översikt över studiens problemställning och syfte. Egen figur. 
1.3 Syfte 
Syftet med uppsatsen är att beskriva och analysera lean som processtyrningsansats i de två olika 
kontexterna tillverkning och hälso- och sjukvård.  
1.4 Positionering 
Uppsatsen läggs fram vid Företagsekonomiska institutionen på Ekonomihögskolan vid Lunds 
Universitet. Företagsekonomi angränsar i sin natur till en rad andra discipliner och ämnen och 
det är därför naturligt att även denna uppsats färgas av det. Inom företagsekonomin hamnar 
uppsatsen inom ämnet ekonomistyrning. Ax, Johansson och Kullvén (2005) menar att 
ekonomistyrning, sitt namn till trots ger sken av fokus på ekonomi, i en bredare mening 
innefattar arbete inriktat mot att planera, genomföra, följa upp, utvärdera och anpassa företags 
och organisationers verksamhet för att uppnå mål av både finansiell och icke-finansiell 
karaktär. 
Vid en första anblick kan lean ses som en metod för processoptimering inom 
ekonomistyrningen. Vi har dock valt att inrikta oss på den bredare och mer fulländade synen 
på lean thinking som en filosofi för hur verksamheter bör bedrivas. 
 
Grafisk översikt över studiens positionering. Egen figur. 
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1.5 Forskningsgap 
Som tidigare nämnts i problemdiskussionen menar vi att det finns ett gap - både teoretiskt och 
rent praktiskt om lean i svensk offentlig sjukvård. Universitetssjukhuset i Lund (fortsättningsvis 
benämnt USiL) är bland de första sjukhusen att införa lean i Sverige, och inga akademiska 
studier har gjorts om det arbete som USiL har genomfört (och genomför). Vår målsättning är 
att karaktären på vår studie ska utgöra ett steg mot att fylla detta gap. 
1.6 Uppsatsens användning 
Vår uppsats bör i huvudsak vara av intresse för organisationer som står inför eller har påbörjat 
arbetet med att införa lean som processtyrningsansats. Särskilt intressant kan uppsatsen vara 
för organisationstyper som historiskt sett inte tillämpat leanfilosofin. Vi tänker då framförallt på 
servicesektorn, med särskild fokus på offentlig service. 
Samtidigt kan uppsatsen bidra med en allmänt ökad kunskap kring lean och dess innebörd. 
Den kan fungera som inspirationskälla eller som referens vid tillfällen då annan offentlig 
service vill införa principerna. Vi betonar uppsatsens funktion som inspirationskälla och 
poängterar vikten av uppmärksamhet på förutsättningar gällande i den kontext som man 
befinner sig i. 
     
Kapitel 2. Metod 
? ? 
 
Vi ämnar i detta kapitel beskriva studiens genomförande och karaktäristika samt diskutera 
relevanta frågor såsom validitet, reliabilitet och källkritik. 
2.1 Disposition 
Vår metodologiska process är inte helt linjär men för att göra metodavsnittet i detta arbete så 
pedagogisk som möjligt följer den många metodböckers dispositionsstruktur (Bell 2006; 
Jacobsen 2002; Olsson & Sörensen 2007; Patel & Davidsson 2003) i grova drag. Strukturen 
börjar efter problemformulering i metodval och fortsätter sedan via datainsamling, 
databearbetning, analys till tolkning och slutsats. 
 
Uppsatsprocessen i ett flödesperspektiv utifrån disposition föreslagen av Bell 2006; Jacobsen 
2002; Olsson & Sörensen 2007; Patel & Davidsson 2003. Egen figur. 
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2.2 Avgränsning 
Utifrån våra två fallorganisationer har vi valt att avgränsa oss till delar inom dem som är 
relevanta för att svara på vår problemformulering och uppfylla studiens syfte.  
USiL ska förutom att tillhandahålla vård till sjuka patienter även bedriva forskning och 
utbildningsverksamhet. Det leanarbete som påbörjats inom USiL fokuserar på uppgiften att 
tillhandahålla en kvalitetsmässig vård till sjuka patienter, och det är även den delen av USiL 
som vi fokuserar på i vår fallstudie. (Bilaga B – Guide: semistrukturerad intervju med Åsa 
Hägglin och Eva Engvall) Vi har valt att fokusera på avdelning 12 på ortopediska kliniken 
(fortsättningsvis benämnt Ortopeden 12), den avdelning som först började arbeta med lean på 
avdelningsnivå inom USiL. 
Industriföretaget Nitator har inom koncernen verksamheter som väsentligt skiljer sig åt. De 
delar som är relevanta för den här uppsatsen är fabrikerna i Oskarström och Hylte som i 
huvudsak tillverkar produkter till fordonsindustrin. Inom Nitator fokuseras vår studie på 
fabriken i Oskarström och deras leanarbete. 
Tidsmässigt sker även ytterligare avgränsning. Nitator påbörjade sitt leanarbete under 2003 
efter påtryckningar från kund (Dahlquist 2007). USiL introducerade å andra sidan sitt 
leanarbete först under 2007 varför de av naturliga skäl inte kommit lika långt (Bilaga B – 
Guide: semistrukturerad intervju med Åsa Hägglin och Eva Engvall).  
I studien väljer vi att tillämpa teorierna om lean som i huvudsak författats av James P. 
Womack, Daniel T. Jones och Daniel Roos under 1990-talet, och som har sitt ursprung från 
tidigare praktiker inom (Shigeo Shingo, Taiichi Ohno) och utanför (Masaaki Imai) Toyota. 
Några specifika teorier om lean inom sjukvården finns ej att tillgå. Även om författarna till 
teorierna om lean menar att den praktiska användningen av deras forskning kan användas i 
olika verksamhetsområden är den teoretiska grunden i huvudsak fokuserad på studier av 
tillverkningsindustri. 
2.3 Förförståelse 
Påverkar vår förförståelse vår forskning? En jämförelse kan göras med Columbus när han 
upptäckte Amerika och hans förförståelse fick honom att tro att han landstigit i Indien 
(Bjereld, Demker & Hinnfors 2002). Kan det vara så att vår förförståelse tar oss till ett resultat 
på en helt annan plats på undersökningskartan än vad vi tänkt oss? Om vi tänker oss att vårt 
vetenskapliga problem utgörs av ”skillnaden mellan vår förförståelse och verkligheten så som vi 
uppfattar den” (Bjereld et al 2002:14) kan man rimligen ställa sig frågan om hur mycket som 
påverkar vår uppfattning av verkligheten. Det går naturligtvis att göra frågan till ett eget 
forskningsområde i sig med fotspår i både psykologins och sociologins värld. Vi nöjer oss dock 
här med att, likt resonemanget om faktorer som påverkar genomförandet av 
företagsekonomisk forskning, lyfta fram värderingar som en faktor att räkna med (Bryman & 
Bell 2003). Kort kan nämnas att de fyra författarna till det verk du just nu läser alla är män 
mellan 22 och 24 års ålder, uppvuxna i Sverige och verkar i Lunds akademiska värld. Strävan 
skulle kunna vara fullständig objektivitet, men vi menar dock att detta mest skulle försvåra 
forskningsprocessen då vi anser oss vara formade av våra respektive bakgrunder. Genom att 
vara medveten om frågan och dessutom dryfta den här i vårt arbete hoppas vi kunna 
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överbrygga eventuella skevheter i vår forskning. Kanske mest relevant är att författarna inom 
sina ekonomistudier inriktat sig på redovisning och strategi. Mot bakgrund av detta ämnar vi 
sträva efter målsättningen att genomföra arbetet med ett öppet sinne och objektivitet så långt 
det är möjligt, samt framför allt motivera och utförligt redogöra för hur vi går tillväga samt vad 
vi baserar våra val av kompassriktningar på. 
2.3.1 Teoretisk förförståelse 
Vi går in i vår forskning med begränsad kunskap om teorier kring filosofin lean. Vår mest 
konkreta uppfattning av lean är att det handlar om en processinriktad effektivisering med 
målet att bland annat reducera ledtider. Vi känner framför allt igen filosofin lean från vad vi vid 
en första anblick finner vara lean production, det vill säga den del av lean som handlar om 
tillverkningsindustri. Vad gäller lean healthcare går vi in i forskningsprojektet utan närmare 
uppfattning om vad det innebär. Således tas vår utgångspunkt sett ur förförståelsens synvinkel i 
lean production för att sedan kontrasteras med lean healthcare. 
2.4 Studiens karaktär 
Produktionsfilosofin lean ur ett tillverkningsföretagsperspektiv har debatterats och studerats 
flitigt framför allt sedan början av nittiotalet efter introduktionen av Taiichi Ohnos bok Toyota 
Production System (1988) samt Womack och Jones bok The Machine That Changed the 
World (1990). Fallstudier på området har också gjorts i hög utsträckning och på senare tid har 
även leanfilosofin spritt sig till andra kontexter såsom exempelvis hälso- och sjukvård. Oss 
veterligen har dock få, om ens några studier av jämförande karaktär gjorts på lean i en 
tillverkningsorganisation och i en hälso- och sjukvårdsorganisation. Detta gör att vi ämnar 
genomföra en jämförande undersökning av explorativ karaktär (Bryman & Bell 2003; Olsson 
& Sörensen 2007; Jacobsen 2002; May 2001; Patel & Davidsson 2003). Från vår empiri skapar 
vi sedan teori om skillnader och likheter i genomförande av lean i olika kontexter (Bryman & 
Bell 2003). I och med att vi vid uppsatsarbetets början inte har någon hypotes att utgå ifrån 
samt att uppsatsen är av undersökande karaktär använder vi en metod där vi utifrån studiens 
empiri drar slutsatser och skapar prövbara hypoteser (Jacobsen 2002; Patel & Davidsson 2003; 
Olsson & Sörensen 2007; Bryman & Bell 2003). 
En kvalitativ aspekt av undersökningen passar bäst då vi är intresserade av berättelserna i 
respektive organisation, snarare än att jämföra kvantitativt material (Bryman & Bell 2003). Den 
explorativa karaktären på vår studie medför att den kvalitativa bearbetningen passar då vi 
under arbetets förlopp återkommande analyserar det material vi samlat in för att utifrån det 
bestämma hur vi ska gå vidare (Patel & Davidsson 2003).  
2.4.1 Språk 
Beroende på skillnaderna i de olika kontexterna för studien tänker vi oss att en viss diskrepans 
kan existera vad gäller språk. Problematiken spänner framför allt över eventuella olikheter i 
fackspråk. Detta har vi försökt undvika genom att i förväg ha ett allmänt medvetande av det, 
samt att så gott det är möjligt anpassa vårt språk till den kontext vi befinner oss i. 
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2.5 Datainsamlingsmetod 
2.5.1 Fallstudie 
Yin (2007) menar att fallstudier har karaktären av att leda fram till relevanta svar om den 
genomförs korrekt. Vi väljer att definiera vår fallstudie som en flerfallsstudie eftersom att vi 
undersökt förutsättningarna för lean i två organisationer. Dessutom är lean en process som 
hela tiden förbättras och inte kan anses avslutad. Enligt Yin (2007) finns det inte några direkta 
skillnader mellan den klassiska enfallsstudien och den mer jämförande flerfallstudien som 
undersökningsmetod. Detta enligt Yin (2007) eftersom både enfalls- och flerfallstudier 
använder sig av samma metodologiska ramverk. På detta sätt blir det inte avgörande om man 
ser det som två olika fallstudier eller samma fallstudie. Bryman och Bell (2003) definierar i 
huvudsak fallstudie som en studie av ett fall, men menar att det också kan vara en studie av ett 
fåtal fall. I fortsättningen kommer vi att använda oss av termen fallstudie även om vi avser en 
flerfallsstudie enligt Yins (2007) definition.   
I och med att vi har valt att använda oss av två olika organisationer i vår fallstudie har vi utsatt 
oss för risken att inte gå tillräckligt djupt inom de båda organisationerna. Detta har vi dock 
varit medvetna om. Det bör även poängteras att Yin (2007) rekommenderar att man använder 
sig av flera fall eftersom att det kan bli allt för svårt att besvara sin problemformulering om man 
enbart använder ett fall. 
Insamlandet av empiri till vår fallstudie genomfördes genom intervjuer med relevanta personer 
inom båda organisationerna samt studier av dokument. Under arbetet med vår fallstudie 
försökte vi undvika det Yin (2007) har valt att beteckna som skevheter. Detta kan till exempel 
vara att vi har ställt frågor med tvetydig mening eller liknande och därför lett till att vi inte fått 
de svar vi var ute efter. 
2.5.2 Val av studieobjekt och genomförande av empiri 
Vår empiriinsamling har genomförts på följande vis: 
 
Struktur i empiriinsamling. Egen figur. 
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I inledningsskedet av studien använde vi en personlig kontakt till att få tillgång till en 
fallorganisation. Organisationen var Nitator och kontaktpersonen var styrelseledamoten 
Lennart Andrén. Det som fick oss intresserade av Nitator var att vi läst en artikel om Nitator i 
Ny Teknik som tog upp begreppet lean. Författarna till denna studie kände igen begreppet 
men kunde inte riktigt placera det. Vi slog därför i gamla kursböcker och hittade begreppet i 
Ax et al (2005). Därifrån letade vi vidare efter begreppet i annan litteratur och på internet. En 
av författarna till denna studie drog sig under denna tid till minnes att han nyligen läst en 
artikel i Sydsvenskan om att USiL börjat arbeta med lean. Detta lät intressant eftersom vi 
initialt tyckte deras kontext (offentligt finansierad sjukvård) kändes så främmande gentemot 
Toyota och tillverkningsindustrin. Tankarna på en jämförande studie väcktes. Vi tog kontakt 
med Magnus Lord på strategiska staben vid USiL för att höra efter om USiL kunde tänkas 
vara intresserade att ställa upp. Magnus Lord var positiv och bjöd in oss till ett öppet 
seminarium i sjukhusets lokaler den 3 december. 
Innan dess genomförde vi en inledande semistrukturerad intervju med Lennart Andrén i 
Halmstad den 22 november 2007. Intervjun som varade i 60 minuter spelades in och 
transkriberades sedan ordagrant ned på papper och har legat till grund för empirin. Lennart 
förmedlade vidare kontakt med Nitator i Oskarström och en tid för intervju bokades till den 
17 december 2007. 
Författarna deltog på det öppna seminariet på USiL tillsammans med nästan uteslutande 
sjukhusets personal, och fann det mycket intressant. Magnus Lord förmedlade vidare kontakt 
till sin kollega Åsa Hägglin, också hon vid strategiska staben. Vi genomförde en 
semistrukturerad intervju med Åsa Hägglin den 14 december 2007. Intervjun som spelades in 
varade i 83 minuter och transkriberades ordagrant ned på papper. Tillsammans med ett 
dokument om resultat har legat till grund för empirin om USiL. Åsa Hägglin och hennes 
kollega Eva Engvall förmedlade vid intervjutillfället vidare kontakt till Ortopeden 12 och 
datum för intervjun sattes till 19 december 2007.  
Den 17 december besökte författarna Nitators fabrik i Oskarström. Vi intervjuade VD Jan-
Eric Petersson och platschef Niklas Åberg på kontoret och fick en rundvandring i fabriken av 
Joakim Johannesson som är produktionsledare för svetsavdelningen. Hela intervjun spelades 
in och transkriberades sedan ordagrant ned på papper. Ute i fabriken tog vi foton. Besöket på 
fabriken i Oskarström genomfördes mellan kl 13.00 och 16.15 (tre timmar och femton 
minuter). Intervjun, fotografierna och presentationsmaterialet (som vi tittade på under dagen 
och erhöll via e-post från Niklas Åberg i efterhand) har legat till grund för empirin om Nitator. 
 På Ortopeden 12 träffade vi den 19 december avdelningschef Marie Persson och 
sjuksköterskorna Mari Ulmestad och Emma Millbourn. Den inspelade intervjun blev mycket 
informationsrik och varade i 55 minuter inklusive en rundvandring på avdelningen för att titta 
på och fotografera olika projekt. Inspelningen transkriberades sedan ordagrant ned på papper. 
Intervjun och fotografierna har sedan legat till grund för empirin om USiL. 
2.5.3 Genomförande av analys 
I empirin har vi identifierat sådant som vi tycker är centralt vad gäller skillnader, likheter och 
återkommande begrepp. Detta har sorterats in under de fem rubriksättningarna i kapitel 5 (se 
Kapitel 5. Analys) där vi anser att de passar in bäst. Den valda rubriksättningen är också vår 
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analysmetod för att smalna av, förenkla och undvika upprepningar. Den har även fördelen, 
jämfört med om vi valt samma rubriksättning som i empirin, att vi inte på samma sätt riskerar 
att fastna i gamla tankespår. Att använda samma struktur som i empirin hade riskerat 
begränsningar av det slag att det som spänner över flera rubriker i empirin hade kunnat 
förbigås. Rubriksättningen är framtagen efter en omfattande tankekarta (mindmap) av funna 
skillnader, likheter och återkommande begrepp i empiridelen.  
2.5.4 Datainsamling genom intervjuer 
Bland de datainsamlingsmetoder som Jacobsen (2002) nämner har vi valt att använda oss av 
intervjuer och dokumentstudier. Vi har valt att använda oss av kvalitativa intervjuer eftersom vi 
ämnar genomföra en mer djupgående undersökning än den kvantitativa. Enligt Jacobsen 
(2002) finns det två olika typer av intervjuer – besöksintervju och telefonintervju. Vi har valt att 
genomföra besöksintervjuer eftersom samtal ansikte mot ansikte ger en bättre helhetssyn då vi 
kan se respondenternas kroppsspråk (Bryman & Bell 2003). Enligt Jacobsen (2002) finns en 
risk för intervjuareffekt vid genomförandet av besöksintervjuer, vilket innebär att intervjuaren 
och intervjupersonen påverkas av varandra genom utseende, verbalt språk, kroppsspråk etc. 
Detta har vi varit medvetna om vid genomförandet av intervjuerna 
Bryman och Bell (2003) nämner tre olika typer av intervjuformer: strukturerade, 
ostrukturerade och semistrukturerade intervjuer. En kombination mellan den strukturerade 
och den ostrukturerade intervjuformen är enligt Bryman och Bell (2003) den 
semistrukturerade intervjumetoden. Vi kommer att använda oss av semistrukturerade 
intervjuer för att inte vara låsta av intervjuguiden och fritt kunna ställa följdfrågor där vi ansett 
nödvändigt. Detta är någonting vi har haft stor fördel av under intervjuerna, eftersom att 
branschkunskaperna har varit begränsade.  
Innan de aktuella intervjuerna med Jan-Eric och Niklas på Nitator valde vi att i förväg skicka 
intervjuguiden. Anledningen var att de specifikt efterfrågat detta. Vi är medvetna om att 
intervjupersonerna kan uppleva inspelningen negativt, men det är inget vi fått indikationer på 
under intervjuerna. 
2.5.5 Respondenter på Nitator 
– Lennart Andrén 
Bakgrund som auktoriserad revisor fram till mitten av 80-talet. Har därefter undervisat lite på 
Halmstad Högskola vilket han gör fortfarande till viss del. Lennart har jobbat med Nitator i 
olika roller sedan början av 1984, och har bland annat varit ekonomichef. Lennart är idag 
styrelseledamot i företaget. 
– Jan-Eric Petersson 
Delägare i familjeföretaget Nitator. Son till grundaren Tage Petersson. Har jobbat med inköp 
på Volvo. Jan-Eric är idag VD för Nitator. 
– Niklas Åberg 
Började 1987 på Saab i Trollhättan som svetsare och hade sedan olika befattningar på samma 
företag efter det. Niklas har jobbat som platschef för fabriken i Oskarström i sedan 2003. 
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– Joakim Johannesson 
Joakim är produktionsledare för svetsavdelningen på Nitator i Oskarström. 
2.5.6 Respondenter på USiL 
– Åsa Hägglin 
Är i grunden civilingenjör i maskinteknik och har under ett antal år arbetat på Scania. Åsa 
jobbar på strategiska staben på USiL och har jobbat där i ungefär 5 år. 
– Eva Engvall 
 Eva arbetar på strategiska staben på USiL. 
– Marie Persson 
Är sjuksköterska och har deltagit i flertalet ledarskapsutbildningar. Marie är avdelningschef på 
Ortopeden 12 och har jobbat där i 10 år. 
– Mari Ulmestad 
Är sjuksköterska och jobbar sedan 1,5 år tillbaka på Ortopeden 12. Mari är engagerad i 
arbetet med lean på avdelningen. 
– Emma Millbourn 
Är sjuksköterska och jobbar sedan 4 år tillbaka på Ortopeden 12. Emma är engagerad i 
arbetet med lean på avdelningen. 
2.5.7 Dokumentstudie 
Vi har i vår undersökning tagit del av dokument som inte varit av vetenskaplig karaktär. Enligt 
Bryman och Bells (2003) definitioner av olika dokumenttyper har vi använt oss av följande. 
Från USiL har vi erhållit beskrivande material om sjukhuset, vilka kan betecknas som 
offentliga dokument. Vi har från både Nitator och USiL fått dokument om resultat av lean i 
USiL:s leanarbete och i Nitators fall verksamheten i stort. Vi har även från USiL:s hemsida 
samlat in dokument som beskriver deras verksamhet rent generellt. Utöver detta har vi också 
tillgodogjort oss artiklar från massmedia. Vi har tagit hänsyn till det källkritiska problemet (se 
2.6.2 Det källkritiska problemet nedan) när vi analyserat dokumenten.  
2.6 Validitet/Reliabilitet 
Bryman och Bell (2003) beskriver begreppet extern reliabilitet med i hur stor utsträckning en 
undersökning kan upprepas. Här konstaterar vi att vår externa validitet kan vara begränsad i 
och med att vi har använt oss av en kvalitativ ansats. Detta innebär att om fallstudien ska kunna 
göras om måste man frysa den miljön som man har gjort undersökningen i - vilket är omöjligt i 
och med att vi inte påverkar den utan försöker skapa oss en bild av den genom intervjuer och 
dokumentstudier.  
Vad det gäller intern reliabilitet menar Bryman och Bell (2003) att det avser hur man väljer att 
tolka det material man samlat in inom gruppen. Eftersom vi är fyra personer i gruppen är det 
självklart att man tolkar sina intryck på olika sätt (se också 2.3 Förförståelse ovan). Vi har dock 
genom många och långa diskussioner försökt att få en likartad bild för att nå vad Bryman och 
Bell (2003) kallar högre intern reliabilitet. I och med detta och i kombination med gjorda 
transkriberingar anser vi att vår uppsats håller en hög intern reliabilitet. 
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Eftersom att vi gjort en så pass liten undersökning har vi inte kunnat följa de objekt vi intervjuat 
under särskilt lång tid (ungefär tio veckor). Därför anser vi att, vad Bryman och Bell (2003) 
förklarar som intern validitet, i vår studie får anses som begränsad. Bryman och Bell (2003) 
beskriver extern validitet som hur man kan generalisera resultaten till andra sociala miljöer. 
Detta är något som kan vara svårt för all kvalitativ forskning. Vad som är unikt för lean kan 
vara svårt att generalisera till specifika kontexter. Anledningen till det är att det inte finns en 
sjukvård eller en tillverkningsindustri. En studie av denhär karaktären innebär begränsad 
validitet. Vår undersökning utgör inget undantag.  
2.6.1 Källkritik 
Med källkritik syftar vi i denna uppsats på processen att värdera tillförlitligheten i den 
information vi använder oss av för att i slutändan bygga analys och resonemang. Likt Torsten 
Thurén i boken Sant eller falskt – metoder i källkritik (2003) syftar vi på information som är 
konkret och avgränsad. Det handlar alltså inte om att ta fram förklaringar på frågan varför, 
utan som sagt värdera den information som vår empiri och teori ger oss. Vidare definierar 
Holme och Solvang (1997) en källa som skriftligt nedtecknat material men som blir en källa 
först när den används i forskningen. 
I vårt fall med fallstudier och intervjuer som hörnstenar i metoden, hamnar vi i en situation där 
vi å ena sidan vill åt den intervjuade personens tankar och påståenden, medan vi å andra sidan 
också måste värdera dessa påståenden. Avvägningen kan stundtals vara svår men den är 
samtidigt nödvändig. Som Thurén (2003) skriver handlar det om att bedöma vad som är 
sannolikt i en berättelse. 
2.6.2 Det källkritiska problemet 
Enligt Thurén (2003) är första steget till att lösa ett källkritiskt problem att vara medveten om 
att man har ett källkritiskt problem. I fallet med vår studie innefattar det källkritiska problemet 
följande: 
Vi arbetar med både primära (intervjuer) och sekundära (dokumentstudier) källor. I det 
förstnämnda fallet stöter vi på det som Thurén (2003) kallar horisontellt beroende. Genom att 
göra flera intervjuer med olika personer på respektive fallorganisation ämnar vi överbrygga 
detta problem. 
Mycket av den teori som ligger till grund för lean har sitt ursprung i översättningar från 
japanska till engelska (även från japanska via engelska till svenska). Då ingen av uppsatsens 
författare har studerat japanska tidigare har vi svårt att värdera exakt hur stor påverkan detta 
har på vårt arbete. Å andra sidan har lean diskuterats så mycket i mera globala akademiska 
kontexter att det språkliga problemet torde vara rätt så betydelselöst. 
I förändringsarbete finns risken att inte alla uppskattar förändringen samtidigt som att 
organisationen utåt försöker presentera en bild av enighet. Detta kan medföra att vissa 
människor framställer sig mer positiva än vad till förändringen än vad det egentligen är. 
Vi är också medvetna om att vår egen förförståelse (se 2.3 Förförståelse ovan) påverkar våra 
tolkningar och således också vår källkritiska insats (Thurén 2003). 
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2.6.3 Källkritiken i teoridelen 
Vi skulle kunna anta att bara för att någonting är publicerat i en vetenskaplig tidskrift är det i 
och med det också sant. Vi tänker oss att även om detta ofta kan vara fallet är det ändå 
någonting att ta i källkritisk beaktning. Rienecker och Jörgensen (2002) kallar detta författarens 
auktoritet och tar upp det som en av flera utgångspunkter vid källkritik. I våra val av teorier har 
vi fokuserat på författare som anses vara ledande inom ämnet lean. Genom att, likt Thuréns 
(2003) resonemang, vara medveten om de källkritiska problemen kan vi välja teori utifrån 
välgrundade beslut. 
2.6.4 Källhänvisningar 
Då vi som brukligt inom akademin bygger denna uppsats delvis på vad andra skrivit och tänkt 
relaterat till vårt forskningsområde ämnar vi också delge en fullständig och korrekt 
källhänvisning. Detta sker dels genom hänvisningar löpande i texten och dels genom 
källförteckning i slutet av uppsatsen. Genom detta kan källor verifieras vilket i sig ökar 
validiteten.
     
 
Kapitel 3. Teoretisk referensram 
? ? 
 
I detta kapitel vill vi redogöra för de dominerande teorierna och tankarna inom lean med ett 
historiskt avstamp och koppling till aktuell akademi. Kapitlet tjänar också som teoretisk 
referensram för senare analys. 
3.1 Toyota Production System - Ursprunget till lean thinking 
Enligt Sandkull och Johansson (2000) startade det nya produktionssystemet i Japan redan på 
1950-talet då försök att minska maskinernas ställtider påbörjades. Genom att reducera 
ställtiderna effektiviserades produktionen och fler mindre serier kunde tillverkas. Pionjären för 
det nya tankesättet var Toyota som utvecklade det vi idag kallar Toyota Production System 
(fortsättningsvis benämnt TPS). Enligt Ohno (1988) är grunden för hela TPS strävan efter att 
eliminera allt onödigt spill (muda på japanska, och waste på engelska). Ohno (1988) nämner 
även två stödfunktioner till TPS, nämligen Just-In-Time och autonomation. Just-In-Time är 
enligt Ohno (1988) ett tankesätt som går ut på att minimera lagringstiden. Detta kan 
exemplifieras genom en bräda som går direkt från hyvling till målning och således inte lagras 
mellan processerna. Den andra stödfunktionen autonomation förklarar Ohno (1988) som 
”automation with human touch” (Ohno 1988:4) vilket innebär att maskinerna är 
programmerade så att de larmar eller stängs av om något går fel under tillverkningsprocessen. 
Med detta system kan reparationsåtgärder påbörjas samtidigt som felet upptäcks och risken för 
följdfel i tillverkningsprocessen undviks. 
3.2 Onödigt spill (7 wastes/muda): 
Ohno (1988) förespråkar en vad han kallar complete analysis of waste för att optimera 
produktionsprocessen. Utifrån ekvationen, 
present capacity = work + waste 
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… resonerar Ohno (1988) att effektiv är man endast om man producerar 100 % work och 
absolut ingenting av onödigt spill. Eftersom TPS förespråkar att man endast tillverkar det man 
behöver måste följaktligen personalen minska i antal för att produktionskapaciteten inte ska 
vara större än nödvändigt.  
De 7 olika typer av onödigt spill som Ohno (1988) identifierar är: 
1) Spill i överproduktion 
2) Spill i lager 
3) Spill på grund av väntetid 
4) Spill i förflyttningar 
5) Spill i processen 
6) Spill på grund av rörelse 
7) Spill genom felaktiga produkter 
3.2.1 Spill i överproduktion (waste of overproduction) 
Det finns enligt Shingo (1984) två olika typer av överproduktion; för stor kvantitet och för tidig 
produktion. För stor kvantitet innebär enligt Shingo (1984) resultatet av att produktionen 
fortgår fastän den av någon anledning borde stoppats.  För tidig produktion är det som 
tillverkas för att ligga före schema. Detta leder till en större lagerhållning än nödvändigt. 
Dessutom finns möjligheten att en organisation tvingas göra om samma beställning en gång till 
om kunden skulle ändra sig efter att produkten tillverkats.  
3.2.2 Spill i lager (waste of stock on hand - inventory) 
Shingo (1984) tar upp två olika typer av lager; lager som uppstår samt nödvändigt lager. Lager 
som uppstår innebär överproduktion eller säkerhetsmarginal. Nödvändiga lager kan delas in i 
två olika kategorier. Den första är nödvändiga lager i processen som uppstår då efterfrågan 
varierar samt när det är skillnad mellan genomloppstid och leveranstid. Den andra är 
nödvändigt lager i processerna där det finns lager som skyddar produktionen mot maskinstopp 
och lager för att uppväga långa ställtider. Shingo (1984) menar emellertid att lager aldrig 
genererar pengar och bör därför klassificeras som spill.  En annan nackdel med lager är enligt 
Shingo (1984) att det kan skapa en falsk trygghet vid maskinstopp. Detta då lager inte ger 
incitament för att åtgärda felet. Det poängteras dock att det är viktigt att ta reda på den 
bakomliggande orsaken till varför man har lager innan man kan påbörja en lagerreducering. 
Detta kan uppnås bland annat genom minskning av tillverkningens genomloppstider samt 
minska mängden defekta produkter och maskinstopp. 
3.2.3 Spill på grund av väntetid (waste of time on hand - waiting) 
Detta är tiden i produktionen som inte tillför något värde för produkten och Shingo (1984) 
anser vidare att det är bättre att maskinen väntar på operatören än tvärtom. 
3.2.4 Spill i förflyttningar (waste in transportation) 
Enligt Shingo (1984) är det viktigt att minska på onödiga transporter. Transporter kan 
effektiviseras genom bättre placering (layout) av produkter och lager. 
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3.2.5 Spill i processen (waste of processing itself) 
Enligt Shingo (1984) är det bästa sättet att eliminera spill i bearbetningsprocessen att ifrågasätta 
produktionsmomenten och själv försöka effektivisera och förenkla de olika momenten.  
3.2.6 Spill på grund av rörelse (waste of movement) 
Shingo (1984) förespråkar studier av det manuella arbetet för att rationalisera bort onödiga 
förflyttningar. 
3.2.7 Spill genom felaktiga produkter (waste of making defective products) 
För att eliminera onödigt spill är det enligt Shingo (1984) viktigt att de tillverkade produkterna 
håller en hög kvalitet. För att uppnå hög kvalitet måste företagen reducera antalet fel och sträva 
efter 100 % perfektion i tillverkningen. Enligt Shingo (1984) är det viktigaste att upptäcka 
varför felen uppkommer för att därigenom åtgärda felen. För att uppnå fullständig perfektion 
är stickprovskontroller fel verktyg då en sådan kontroll inte är generaliserbar på den totala 
kvantiteten. Shingo (1984) menar att det enda sättet att uppnå perfektion är användandet av 
informativ inspektion. Det finns tre olika typer av sådana inspektioner; 1) successiv inspektion, 
2) självinspektion och 3) inspektion vid källan. Den successiva inspektionen fungerar genom 
att arbetarna i tillverkningsprocessen kontrollerar föregående person i tillverknings ledet. Vid 
användning av successiv inspektion kan de defekta produkterna upptäckas innan leverans och 
antingen kasseras eller skickas tillbaka till föregående led för att korrigera felet. Den andra 
metoden som Shingo (1984) förespråkar är självinspektion. Enligt Shingo (1984) är 
självinspektion den närmaste perfekta inspektionsvarianten eftersom målet är att varje 
medarbetare ska inspektera sig själva. Vid självinspektion rekommenderar Shingo (1984) att 
man ska använda sig av olika typer av kontrollanordningar eftersom det finns en risk att 
kontrollfel uppstår. En kontrollanordning hjälper till att påvisa fel innan felet uppstår och kan 
exemplifieras som en mall som gör det omöjligt att utföra en tillverkningsprocess felaktigt. Den 
sista metoden (inspektion vid källan) utgår ifrån att man studerar tillverkningsprocessen genom 
att ha uppsikt över de delar av processen där fel kan uppstå.   
3.3 Från eliminering av onödigt spill (muda) till lean thinking 
Womack och Jones (2003) har utifrån Ohnos specifikation av onödigt spill utvecklat vad de 
kallar för lean thinking. De kallar lean för ett motgift mot de olika typer av muda som Ohno 
identifierat. Genom att följa en arbetsordning där man börjar med att 1) specificera värde, 2) 
rangordna värdeadderande aktiviteter, 3) genomföra aktiviteterna utan avbrott när de 
efterfrågas av kunderna samtidigt som man 4) ständigt försöker effektivisera, arbetar man på ett 
sätt som Womack och Jones (2003) kallar lean. De (2003) menar vidare att lean är ett sätt att 
göra mer och mer med mindre och mindre samtidigt som man ur kundens perspektiv gör det 
bättre. Nedan går vi in mer specifikt på nämnd arbetsordning. 
3.3.1 Specificera värde (specify value) 
Womack och Jones (2003) anger startpunkten för att bli lean till att fundera kring ordet värde. 
Med värde menar de någonting som upplevs av kunden utifrån från en specifik produkt eller 
tjänst som de konsumerar vid en given tidpunkt till ett givet pris. Womack och Jones (2003) 
menar att många företag har stora problem med att förstå värdet utifrån kundens perspektiv. 
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Istället producerar de sådant som de själva är intresserade av, och som de själva följaktligen 
måste lära kunden att efterfråga. Alternativt säger de att den produkt de erbjuder marknaden 
idag är resultatet av vad de med befintliga produktionsresurser är kapabla att erbjuda. 
Womack och Jones (2003) menar att företagen istället för de här synsätten helt och hållet 
måste tänka om och istället fundera kring ordet värde utifrån ett kundperspektiv. 
För att bli lean måste företagen därför först fundera kring och definiera värde utifrån ett 
kundperspektiv och vilka produkter eller tjänster som efterfrågas vid varje tidpunkt och till 
vilka priser. Womack och Jones (2003) menar därför att företagen måste bortse från vilka 
produktionsresurser de har idag, för att istället fundera kring vilka produktionsresurser som 
behövs för att möta efterfrågan från kunderna. 
Grant (2005) skriver att strategiforskningen gått från att tidigare huvudsakligen ha analyserat 
sambandet mellan strategi och omgivning till att skifta fokus till relationen mellan företagets 
resurser och kapabiliteter och strategin. Synsättet som kallas resource-based view (RBW), 
innebär enligt Grant (2005) att företaget ska basera sin strategiska position utifrån vilka resurser 
och kapabiliteter man har tillgängliga. Womack och Jones (2003) tar alltså, med sina åsikter att 
man ska bortse från dagens produktionsresurser, avstånd från RBW och förespråkar istället att 
företaget ska tillgodogöra sig de nödvändiga produktionsresurser som behövs för att producera 
vad kunderna efterfrågar.    
För att knyta an till Ohnos (1988) definition av de olika typerna av onödigt spill skriver 
Womack och Jones (2003) följande, ”… specifying value accurately is the first critical step in 
lean thinking. Providing the wrong good or service the right way is muda.” (Womack & Jones 
2003:19) 
3.3.2 Identifiera värdeströmmen (identify the value stream) 
Womack och Jones (2003) identifierar tre faser som de kallar critical management tasks vilka 
är gemensamma för alla typer av företag, nämligen:1) problem solving task som en fas som 
sträcker sig hela vägen från att man börjar fundera kring en ny produkt till dess att den är 
färdigproducerad, 2) information management task som sträcker sig från att företaget får in en 
beställning på en produkt genom en detaljerad schemaläggning för produkten och tills att given 
produkt är levererad och 3) physical transformation task som innefattar samtliga steg i den 
fysiska förvandlingen från råmaterial till färdig produkt. 
Det Womack och Jones (2003) kallar för value stream (på svenska väljer vi att kalla det 
värdeström) inbegriper alla de handlingar som genomförs för att få en viss produkt genom de 
tre olika faserna som förklarats ovan. Att analysera hela värdeströmmen för varje produkt 
företaget erbjuder marknaden är nästa steg i lean. Womack och Jones (2003) hävdar att detta 
är någonting som företag sällan gör, men som kan avslöja avsevärda mängder onödigt spill om 
det skulle göras. Vidare specificerar de tre olika typer av arbetsuppgifter som en sådan analys 
normalt avslöjar: 
1) Aktiviteter som tillför värde. 
2) Aktiviteter som inte tillför värde, men som ändå är nödvändiga. 
3) Aktiviteter som inte tillför värde, och som är onödiga.  
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Läsare bekanta med Michael Porters value chain (värdekedja) kan riskera att blanda ihop den 
med vad Womack och Jones (2003) kallar value stream. Skillnaden är enligt Womack och 
Jones (2003) att Porters värdekedja normalt syftar på ett företags samlade aktiviteter inom 
funktioner såsom produktion och marknadsföring. Det Womack och Jones (2003) menar 
med värdeström är istället fokus på samtliga genomgångna aktiviteter avseende en specifik 
produkt – hela vägen från råmaterial till färdig produkt.  
Womack och Jones (2003) skriver att företag är relativt duktiga på att identifiera den interna 
värdeströmmen, men att det externa förhållandet mellan företaget och dess intressenter i form 
av leverantörer inte granskas på samma sätt. Ett skäl till att öppenheten företag emellan saknas 
anger Womack och Jones (2003) till rädslan för att informationen ska användas för att pressa 
priser. 
Grant (2005) hävdar att de vinster som ett visst företag tjänar i en viss bransch bestäms av tre 
faktorer: 
1) The value of the product to customers 
2) The intensity of competition 
3) The bargaining power of the producers relative to their suppliers 
Den första punkten om värde ur ett kundperspektiv tar Womack och Jones (2003) upp i första 
punkten för att bli lean (specify value). Den andra punkten förefaller tämligen logisk och tas 
inte upp av Womack och Jones (2003) i någon väsentlig utsträckning, men den tredje punkten 
kring maktrelationer mellan köpare och säljare är central i avsnittet om värdeströmmar. Som 
tidigare nämnts menar Womack och Jones (2003) att företag inte i samma utsträckning tittar 
på hela värdeströmmen företag emellan. Skälet, rädsla för prispress, stämmer väl överens med 
Michael Porters teori om inbördes maktrelationer som förklaringsfaktor för lönsamhet i en 
viss bransch, som återges i Grant (2005).   
Genom att trots allt titta på hela värdeströmmen, inklusive nedåt- och uppåtströmmar företag 
emellan, finns det enligt Womack och Jones (2003) möjlighet att identifiera avsevärda 
mängder onödigt spill. Därför menar de att företag som vill arbeta enligt lean inte bara måste 
titta på egna värdeströmmar, utan även bortom det egna företaget. Detta kallar Womack och 
Jones (2003) för transparens eller visualisering och innebär alltså att alla inom företaget såväl 
som intressenter utanför företaget, ska ha god kännedom.  
3.3.3 Flöde (flow) 
När företaget vet vad värde betyder för kunden och man eliminerat det onödiga spill som 
hittats vid analys av värdeströmmen är det enligt Womack och Jones (2003) dags att se till att 
resterande, värdeadderande aktiviteter flödar. Tanken med konstanta flöden står enligt 
Womack och Jones (2003) i kontrast till vad vi människor normalt tror är det mest effektiva 
sättet att förena ett antal aktiviteter till en helhet. De menar att vi normalt tänker att man först 
bör göra en viss aktivitet på ett stort antal enheter. Därefter ska det stora antalet delvis färdiga 
produkter vänta på att påbörja nästa aktivitet och nästa aktivitet (och så vidare), för att till slut 
ha blivit en färdig produkt. Istället förespråkar Womack och Jones (2003) att produkterna 
genomgår ett konstant flöde av värdetillförande aktiviteter hela vägen fram tills att de är färdiga.  
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Tankesättet kan enligt Womack och Jones (2003) jämföras med ett sjukhusbesök. Du 
kommer till receptionen och anmäler din närvaro. Sedan sitter du ned. Till slut är det dags att 
träffa en sköterska vartefter du måste vänta på doktorn. Doktorn konstaterar att ditt tillstånd 
trots allt nog måste ses över av en annan doktor (annan specialist). Du väntar på att bli kallad 
till den andra doktorn som eventuellt måste beställa några extra prover. När väl provsvaren 
kommit tillbaka kan doktorn till slut ställa en diagnos som innebär att du måste opereras. Då 
är det dags att sätta upp sig på väntelistan för operation. Till slut (förhoppningsvis) blir du 
behandlad för det du i receptionen (från ett antal dagar eller veckor till månader) tidigare sökte 
hjälp för. Womack och Jones (2003) menar att tiden du faktiskt fick behandling bara en 
mycket liten del av den totala tiden (som mest består av väntan på nästa aktivitet). 
Womack och Jones (2003) menar att den traditionella organisatoriska avdelningsindelningen 
innebär risk för suboptimering1 och förespråkar hellre en organisatorisk indelning med fokus 
på värdeadderande processer och produktknutna arbetslag.  
3.3.4 Pull2 
Ett resultat av föregående steg (flöde) är enligt Womack och Jones (2003) att samtliga ledtider i 
företaget minskas avsevärt3.  Det gör det möjligt att istället för att (som traditionellt sett) 
producera för att lagra och sedan försöka sälja, endast producera sådant som kunden 
efterfrågar i varje givet ögonblick. De menar alltså att man bara ska tillverka det som kunderna 
efterfrågar just nu. Detta sätt kallar de för pull (i motsats till push4). Womack och Jones (2003) 
menar att efterfrågan från kunderna blir betydligt mer stabil om de känner till att deras 
leverantör klarar av att arbeta på det här viset, samtidigt som leverantören slipper 
prisreduktioner framkallade av för stor produktion av varor som för tillfället inte efterfrågas. 
Ett annat resultat är enligt Womack och Jones (2003) att kostnaden för lagerhållning minskar.   
3.3.5 Perfektion (perfection) 
När ett företag har genomfört tidigare fyra steg och följaktligen identifierat onödigt spill menar 
Womack och Jones (2003) att de börjar bli varse att lean inte har något slut. Det är därför den 
femte punkten (perfektion) blir den sista delen i lean. Eftersom de fyra föregående stegen 
interagerar med varandra innebär det enligt Womack och Jones (2003) att ännu mer onödigt 
spill successivt identifieras, och att alla processer därför är möjliga att förbättra.   
Imai (1991) förklarar den japanska kaizenfilosofin som någonting som handlar om 
kontinuerliga små och stegvisa förbättringar. Imai (1991) menar att kärnan av kaizen är 
förändring till det bättre och att alla inom företaget måste ta del av kaizenfilosofin för att den 
ska lyckas. Det räcker alltså inte med att ledningen ställer sig positiv till förbättringar, utan det 
måste genomsyra allt och alla i företaget. Kaizen är enligt Imai (1991) oerhört djupt rotad inom 
den japanska affärsvärlden och den är en sådan självklarhet att man inte reflekterar över det. 
Det bör även nämnas att det inte bara är inom affärslivet man använder sig av filosofin. Man 
                                                            
1 Suboptimering innebär enligt Merchant och Van der Stede (2003) att optimera en liten del som gör 
helheten sämre. 
2 Svensk översättning saknas. 
3 För exakta siffror se Womack och Jones (2003:24). 
4 Svensk översättning saknas. 
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lever efter kaizen även i privata sammanhang – allting förtjänar nämligen att löpande 
förbättringar.  
För att se hur långt man har kommit med kaizen och för att se hur det fungerar rent praktiskt 
kan man enligt Imai (1991) bryta ner det i tre element. Dessa är: 
1) Ledarskapsorienterad kaizen  
2) Grupporienterad kaizen  
3) Individorienterad kaizen 
Ledarskapsorienterad kaizen anses vara den viktigaste enligt Imai (1991) i och med att det är 
chefer och ledning som arbetar med de viktigaste frågorna inom företaget (såsom strategiska 
och logistiska övervägande).  Det är även cheferna som ska föregå med gott exempel till övriga 
anställda för att de ska ta till sig kaizen. Imai (1991) menar att inom japansk ledarskapsfilosofi 
ska chefen använda hälften av sin tid för att själv bli bättre. Ett konkret exempel på vad man 
inom den ledarskapsorienterade kaizen kan tänkas ha att ta ställning till är hur man ska lösa 
resursfrågor till en fabrik. För att styra detta kan man använda sig av Just-In-Time, det faller på 
cheferna att organisera detta på bästa möjliga sätt.  
Grupporienterat kaizen innebär att man arbetar i grupper. Det man framför allt ser som 
grupporienterat kaizen är arbetslag och vilka problem som de kan tänkas ställas inför när de 
tar sig an sina arbetsuppgifter. Dessa problem löser man inom gruppen och detta bidrar till 
förbättringar.  Utöver arbetslagsgrupper så har man även smågruppsverksamhet vilka sysslar 
med en specifik verksamhet som till exempel säkerhet. Smågrupperna är sammansatta av 
personer från olika delar inom verksamheten. Anledningen till att man bildat dessa 
smågrupper är för att för att bidra till utveckling och utbyte mellan yrkesgränserna i 
organisationen. (Imai 1991) 
Vad som utmärker individorienterad kaizen är enligt Imai (1991) en förslagsverksamhet där 
samtliga individer har möjlighet att ge förslag på hur man ska kunna förbättra arbetet och 
därmed bli mer effektiv. Den här effektiviseringen ska enligt Imai (1991) dock inte 
missuppfattas med att endast arbeta hårdare. 
Eftersom förslagen man lämnar in kan behandla vilka aktiviteter som helst så finns det oanade 
möjligheter för att kunna förbättra arbetet i små steg. Imai (1991) exemplifierar 
individorienterad kaizen med följande exempel: Om man på ett kontor har flera telefoner 
kopplade till samma ledning kan en anställd föreslå att man låter alla telefoner som har samma 
nummer ha samma färg. Det blir då mer praktiskt att hålla reda på vilken telefon som hör till 
vilket nummer. Det här kan ses som en liten förbättring som effektiviserar verksamheten. Imai 
(1991) menar att för att lyckas med kaizen är det viktigt att individen är positivt inställd till 
förändringar, inklusive att ändra sitt eget arbetssätt.   
Om man använder sig av kaizenfilosofin och alltså hela tiden strävar efter förbättringar 
kommer man att närma sig vad Womack och Jones (2003) benämner perfection. Dock 
kommer, precis som Womack och Jones (2003) menar, perfektion aldrig att uppnås i och 
med att man hela tiden kan hitta nya förbättringar och på detta sätt bli ännu bättre.
     
Kapitel 4. Empirisk referensram 
? ? 
 
I följande kapitel redovisar vi en sammanställning av studiens förhållandevis extensiva 
empiri med där Nitator presenteras först och USiL därefter. Vi har valt att strukturera 
empirin på ett tredelat sätt samt uppdelat beroende på fallorganisation. Först presenteras 
våra fallorganisationer som de befann sig innan de påbörjade leanarbetet samt den kontext 
de befann/befinner sig i. Sedan följer en beskrivning av processen med vad som införts av 
lean. Beskrivning av denna process följer samma struktur som teoridelen. Slutligen kommer 
ett avsnitt om resultat/uppföljning och var våra fallorganisationer befinner sig idag. 
4.1 Presentation av fallorganisation A – Nitator 
1983 grundades familjeföretaget Nitator av Tage Pettersson som tog över en verktygsverkstad i 
samhället Oskarström några mil öster om Halmstad. Företaget omstrukturerades från 
verktygstillverkning till pressning av plåt till Volvo Buss. Under 80-talet växte företaget kraftigt 
genom både ökad lönsamhet och ökad nyanställning. Tillväxten fortsatte på 90-talet men 
lönsamheten sjönk, och i början av 90-talet gjordes flera stora maskininvesteringar för att 
tillgodose marknaden med ett bredare utbud. 2000 förvärvade Nitator en konkursmässig 
verksamhet i Hyltebruk som idag är Nitator Hylte. 
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Omsättning KSEK. Bild hämtad ifrån Nitators företagspresentation. 
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Antal anställda. Bild hämtad ifrån Nitators företagspresentation. 
Nitator arbetar framförallt med fem olika kunder; 1) Volvo lastvagnar, 2) Volvo buss, 3) Volvo 
Construction Equipment, 4)Scania lastbilar och 5) Scania buss. Hylte- och 
Oskarströmsfabrikerna har ett starkt samarbete med sina kunder och skräddarsyr specifika 
lösningar efter kundernas önskemål (ritningar) och har således inga egna produkter. Eftersom 
Nitator är underleverantör till sina kunder finns det ständigt en förväntning om sänkta priser 
från kundens sida. Niklas Åberg som är platschef på Nitator i Oskarström uttrycker sig såhär: 
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”Vi har ju förmånen att sänka priserna till våra kunder varje år. Lönerna går 
dock upp och allting är dyrare och vi ska sänka priserna. Ja då får man 
bekänna färg och det är självplågan om man ska tycka om det. Men våra 
kunder förväntar sig en sänkning av priset mellan 2 och 4 procent varje år”.  
Fabriken i Hyltebruk arbetar primärt med automatpressning av plåt/stål medan fabriken i 
Oskarström sammanfogar de olika bitarna samt ytbehandlar dem. Mycket av tillverkningen 
som sker i Hyltebruk färdigställs sedan i Oskarström. Nitator har även ett dotterföretag i 
Litauen som framförallt utför manuellt arbete och en strategisk partner i Kina. 
Organisationsschema för Nitator
Nitator Holding
Strategisk partner
Nitator
i Oskarström AB
Nitator
Hylte AB
Nitator
Technical Center
Nitator/SLT UAB
Litauen
Fine Metal, Co LTD
Hangzhou, Kina
50 %
 
Organisationsschema Nitator. Bild hämtad ifrån Nitators företagspresentation. 
4.2 Empiri Nitator: Förarbete/kontext 
4.2.1 Nitators definition av lean 
Niklas Åberg berättar om ett studiebesök på Scania där Scania hade tre fjärdedelar av en 
föreläsning och där en representant från sjukvården i Jönköpings län föreläste resten av tiden. 
Niklas berättar om sjukvården i Jönköpings län att, 
”… de har börjat lite på att gå igenom hela flödet och tittat över från det att 
man kommer i kontakt med vården tills man har kommit vidare och på något 
vis är färdigvårdad. De kollar på hur många man träffar och sådär. Lean låter 
inte så häftigt eftersom det innebär att man ska vara effektivare och många 
förknippar det med att man ska bli av med jobbet. Men det är ju inte det som 
är grejen.” 
Istället menar Niklas att det avgörande är att få att alla fokusera på samma sak och att det är 
där man måste börja. Om det sedan kallas lean eller inte, det spelar inte så stor roll enligt 
Niklas. Enligt Jan-Eric Petersson som är VD för Nitator har omvärlden förändrats under hans 
år i företaget - och det ställer nya krav på effektivitet i produktionen. Bland annat då 
verksamheten är uppdelad på flera olika fabriker såväl i Sverige som i Kina och Litauen. Jan-
Eric säger att han själv har en väldigt god bild av hur Nitator borde fungera och att han ibland 
kan tänka att det är självklarheter. Samtidigt menar Jan-Eric att, 
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"… det är sällan det är så faktiskt och då gäller det liksom att man får måla 
upp dehär bilderna... så här ser det ut och vi ska liksom inte springa i 110 
procents takt, utan vi ska kanske springa i 80 procents takt men att vi gör det 
metodiskt och att det blir rätt". 
Niklas talar om den tuffa tiden innan lean infördes och säger att, 
”… när det går dåligt och det går dåligt ett längre tag så är det ju det att man 
hittar lättare att hitta ursäkter och inte prestera än att prestera. Och startar 
alla med det så är det ju snart i diket.” 
 Vidare menar Niklas, 
”… det här med ständig förbättring i grunden, alltså grundbultarna ordning 
och reda och kanske 5 s om man ska kalla det för det. Är ju sådant som Janne 
kallar sunt bondförnuft.”  
Niklas poängterar dock att, 
”… lean i sig är inget mål utan lean i sig ska vara ett verktyg för att nå 
företagets övergripande mål.” 
4.2.2 Nitators förutsättningar  
Lennart Andrén berättar om hur fordonstillverkningsindustrin har förändrats till att idag ha 
Just-In-Time och leverensprecision som grundbult, och att det är mot det som prestation mäts. 
Samtidigt menar han att branschen trots pressade priser upplever en stabilitet och säger att, 
"Det är klart att du kan ha, vad ska vi säga avvikelser men grundnivån är 
väldigt, väldigt stabil."  
Även om branschen enligt Lennart till viss del påverkas av konjunktur handlar det om så pass 
stora volymer att eventuella svängningar blir små, relativt sett. För att stödja 
leverensprecisionen används datoriserade system för elektronisk överföring av leverensplaner, 
följesedlar, fakturor etc. Enligt Lennart står också bilindustrin för egna transporter och för 
Nitator handlar det om att lasta beställda varor på avsedd tid. Han säger, 
"Vi behöver överhuvudtaget inte fundera på, om vi levererar i tid, så står där 
en bil ute kl 12 på avtalad dag och väntar på att bli lastad. Får vi inte på 
grejerna då så är det liksom vårt problem, men så länge vi följer leveranser 
och så vidare så behöver vi inte bekymra oss." 
Vidare menar Lennart att man som underleverantör i branschen inte kan rationalisera bort 
produkter hur som helst och säger, 
”Alltså, om vi skulle säga till kunden att du, du får alla grejer till bilen utom 
den här lilla plåtbiten som ska sitta där i mitten. Det går liksom inte. För det 
är på något sätt ett helhetskoncept. Men vad ska vi säga, tillverkarna har 
blivit bättre på ett modultänkande. Det vill säga att man använder det vi 
tillverkar. Du kan åka upp och se på våra produkter och du ser inte 
någonstans var de ska användas, för det är alltså bockade, lackade, svetsade 
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plåtbitar som ska sitta någonstans normalt sett i en bil eller i en truck. Oftast 
i lastbil, ibland i en truck, ibland i en buss.” 
Enligt Lennart började förändringsarbetet på grund av att kunderna inte var nöjda med 
leverensprecisionen och säger att, 
”… sköter du dig inte så får du inte vara med och räkna på nya jobb. Och får 
du inte vara med och räkna på nya jobb så, ja in the long run så har man inte 
mycket kvar. […] Hade vi inte skärpt till oss så hade det fått en annan utgång, 
ja.” 
Förändringsarbetet initierades enligt Lennart av den då tillförordnade VD:n samt Niklas Åberg 
som efter bara en månad som platschef på fabriken i Hylte tog över som platschef på fabriken 
i Oskarström efter att den positionen blivit vakant. Enligt Lennart blev de två den utlösande 
faktorn. Niklas bekräftar Lennarts berättelse och säger, 
”Det var ju så här att vi hade en ganska jobbig situation med att kunna 
leverera 2003. […] då var ju leveranssäkerheten omkring 75 %. Jag vet inte 
hur mycket ni kan om fordonsindustrin, men våra kunder förväntar sig rätt 
antal på rätt dag. Det är rätt i kvaliteten då. Dagen efter är fel. Ska vi 
leverera 600 artiklar i en pall till Scania idag och levererar den imorgon då 
har vi noll rätt.” 
Enligt Niklas hade den då tillförordnade VD:n, som redan arbetat på Nitator ett år innan 
Niklas kom dit, med sig tankar om lean från tidigare uppdrag i andra företag. Tillsammans 
initierade de två förändringsarbetet. 
4.3 Nitators implementeringsprocess 
4.3.1 Vad är kundvärde 
För Nitators verksamhet i Oskarström innebär kundvärde att rätt antal artiklar levereras till 
kund i rätt tid. Priser, specifikation på artiklarna och datum för leveranser är alltid bestämda i 
förväg. Kunden skickar en transport på utsatt tid, som de förväntar sig ska lämna fabriken med 
last enligt bestämmelsen. Transporten går alltid på utsatt tid, det vill säga att om samtliga 
artiklar ännu inte är färdiga avgår leveranserna trots allt. 
Fel för Nitator i Oskarström mäts enligt antal så kallade kontrollrapporter. Varje fel genererar 
en kontrollrapport - oavsett vilken typ av fel det är - och antalet kontrollrapporter per månad 
ska enligt uppsatta mål vara maximalt 15 stycken. Ett fel som genererar en kontrollrapport kan 
vara allt från direkta fel på produkterna till felmärkningar eller simpla fel såsom att pallarna är 
paketerade i fel ordning. Ett fel är ett fel och ingen värdering kring vikten görs. Det är kunden 
som berättar för Nitator hur många fel som upptäcks. Målet för antalet kontrollrapporter 
(maximalt 15 per månad) är ett utav 6 målnyckeltal för Nitator. Ett annat är leveransprecision, 
där målet är en leveransprecision på större än 97 %. Om en transport avgår med en last som 
saknar endast en artikel måste den saknade artikeln skickas med nästa transport till kunden. 
Det innebär att kunden får en artikel mindre än förväntat vid första transporten och en artikel 
mer än förväntat vid nästa transport. Det skulle för Nitator innebära inte bara ett fel utan två. 
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Följaktligen är det av största vikt att leveransprecisionen är mycket god, varför detta är ett 
centralt nyckeltal för Nitator. Anledningen till att kunden är så noggrann med rätt antal i rätt 
tid är att de själva har minimerat hållna lager. Hos Nitators kunder i fordonsindustrin kan 
kundens lager vara så små att de endast räcker till några timmars produktion.  
4.3.2 Hur avgöra värdeskapande 
När arbetet med lean påbörjades hos Nitator gjorde man det för att man var tvungen. 
Leveransprecisionen var inte vad kunderna förväntade sig, och i praktiken handlade det för 
Nitators del om att drastiskt förbättra sig eller förlora viktiga kunder. Med tanke på Nitators 
begränsade antal kunder skulle det i praktiken alltså leda till nedläggning. Den dåvarande 
ledningen tvingades sätta sig ned för att fundera på hur verksamheten kan förbättras för att 
möta kraven från kunderna.  
Det initierade arbetet med lean var således en ren ledningsprodukt, framkallad av en mer eller 
mindre krisaktig situation för företaget. Medarbetarna var inte inblandade i det initiala arbetet 
med att ta fram en aktionsplan för vad som skulle förbättras. Detta kan jämföras med dagens 
arbete, där medarbetarna spelar en stor roll i de ständiga förbättringarna. 
 4.3.3 Ständigt flöde 
För att lösa problemen med leveransprecisionen kom, framförallt tillförordnad VD och 
platschef fram till att man måste halvera ställtiderna och partistorlekarna. Detta för att inte 
förlora viktig produktionstid och för att snabbt kunna förändra produktionen till det som hela 
tiden är mest angeläget. Då är det helt sonika enklare att möta den omedelbara efterfrågan från 
kund. Niklas förklarar, 
”Mycket av basen är att hålla ordning och reda och få en viss struktur på hur 
man jobbar så det vi gjorde för att kunna vara mer effektiva ‐ kunna prestera 
mer ‐ var att vi halverade ställtider och halverade partistorlekar, vilket gör att 
man ökar flexibiliteten med jättemycket och det är ju ett jobb som aldrig tar 
slut, utan vi kör ju ständigt med att halvera partistorlekar och halvera 
ställtider.” 
Vidare förklarar Niklas, 
”Det här var en möjlig väg fram för ökad flexibilitet ‐ halvera ställtiderna och 
halvera partistorleken. Men vi kan ju inte halvera partistorlekarna förrän vi 
har halverat ställtiderna. På det viset så började vi jobba med ställtiderna och 
fick det lite mer strukturerat. Sen tycker jag fortfarande inte att vi har blivit 
bra på ställtiderna, men vi har uppnått en acceptabel nivå och vi tjänar 
pengar. Men vi kan bli mycket bättre.”  
4.3.4 Pull från kund  
Nitators produktion är helt och hållet orderstyrd från kund vilket är en naturlig del av att vara 
underleverantör till fordonsindustrin. Från kund erhåller Nitator löpande prognoser om 
efterfrågan de kommande sex månaderna. De här prognoserna revideras löpande ända fram 
till tre dagar innan produkterna ska levereras. De slutgiltiga och gällande beställningarna får 
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Nitator alltså först tre dagar innan de ska levereras (jfr frystid i citatet nedan). Niklas förklarar 
svårigheterna med att arbeta så och säger, 
”Men det är ju det att de bestämmer med tre dagars frystid bara, så att när 
vi läser in planen på tisdagen ska det levereras till Scania på fredagen. Och vi 
har ju 25 dagars ledtid på vissa artiklar. Vilket innebär att vi får ha väldigt, 
väldigt bra prognoser på det vi ska köra utav våra kunder så att det blir 
grönt. Så vi ligger ju och kör på saker som vi inte har en aning om ännu. 
Alltså rena prognoser. Vi kör ju bara på det hela tiden. Annars har vi ingen 
chans alls. Och det ska ju laserskäras, pressas, robotsvetsas, ytbehandlas, 
monteras, packas och det gör man ju sällan på tre dagar.” 
 
Bild 1. Nitators projekttavla med dagligt uppdaterad status på fabrikens aktuella 
körningar. 
Kontakt med kund gällande prognoserna är alltså viktigt och måste ske kontinuerligt för att 
kunna möta efterfrågan då en slutgiltig order kommer. Flexibiliteten i produktionen som 
Niklas i citatet ovan lyft fram är alltså nödvändig för att klara efterfrågan, då frystiden är så kort. 
Varje morgon hålls ett morgonmöte där samtliga delar av produktionen representeras av 
någon ansvarig. Vid mötet behandlas bland annat hur produktionen ligger till just då och vad 
som måste göras under dagen. Om någon del av produktionen är underbemannad jämfört 
med vad den måste vara för att klara efterfrågan omfördelas resurser dit från övriga delar som 
ligger bättre till. 
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Bild 2.  Jämte projekttavlan finns en tavla med veckans utfall på avdelningsnivå vad gäller 
säkerhet5, kvalitet och bemanning6. Allt bottnar ned till missat antal leveranser. 
4.3.5 Perfektion 
Om det var ledningen som initierade leanarbetet så är det enligt Niklas medarbetarna på golvet 
som genomför de ständiga förbättringarna. Niklas förklarar sin roll med en lite komisk 
underton och avslutar med ett gott skratt, 
”Alltså det här är ett lagarbete det här va'. Det jag har kunnat bidra med, det 
man kan då ta som samlingsnamn för lean ‐ lite grand det man jobbar med 
är ordning och reda, ställtider och takter och flöden. Det har vi ju i måleriet 
en karta som går hela tiden och en räknare så att vi ser hur vi ligger till och så 
vidare ‐ som en driver. Det är ju de bitarna jag har sett, men själv kan jag inte 
ändra på 169 andra (man är totalt cirka 170 personer, författarnas 
anmärkning). Så att man får ju spela mycket på de styrkorna som de andra 
har. Det är ju det som är finessen va'. Hade jag kommit in här och ställt mig 
på barrikaderna och skrikit som en galning ‐ jag vet hur vi ska göra här, häng 
med här! Då hade de slagit ihjäl mig efter en vecka tror jag. Och eftersom 
platschefer är lättare att byta än kollektivt anställda så hade det blivit så här 
också. Nej, skämt åsido, det är ju att ta tillvara de kunskaperna.” 
De egenskaper Niklas pratar om att ta tillvara är en samlad erfarenhet från företagets anställda, 
                                                           
5 Säkerhet är ett av Nitators sex mål. Målet är Grönt kors 100 % – alltså nolltolerans mot skador i 
arbetet. 
6 Bemanning/personal är ett av Nitators sex mål. Målet är en frisknärvaro på mer än 96,5%. 
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”Vi har förvånansvärt många som har varit anställda i 20 år och mer och det 
de har ju jättemycket erfarenhet av tillverkning och framförallt av 
maskinerna här ute. De är ju jätteduktiga på det här.”  
Nitator ser ständiga förbättringar som mycket viktigt, och det finns även med som nyckeltal 
bland företagets sex mål för verksamheten. Målet är att medarbetarna i snitt ska registrera 5 
förslag på förbättringar per anställd och år. Niklas berättar, 
”Vi använder oss av nyckeltal ända upp på styrelsenivå och ett av dessa 
nyckeltal är ständiga förbättringar. Sen är det ett nyckeltal som är jättesvårt, 
men vi har ju ett system för att ta tillvara de mindre förbättringarna. Det 
svåra är bara att få personalen att logga alla förbättringar och man tycker 
att det är onödigt jobb. För det är ju ändå utfört. Och det vi vill är ju att 
kunna mäta ett engagemang och ett intresse av att utveckla sin del i den 
stora kakan. Att står man på en liten fläck, oavsett position så är man spelare 
inom sitt område och där tar man till allt och fixar till.” 
Just det med svårigheten att få medarbetarna att registrera alla förbättringar är någonting som 
Niklas pratar mycket och länge om. Målet om 5 förslag per anställd och år är på papperet inte 
avklarat, men i praktiken menar Niklas att företaget är betydligt bättre än vad resultaten säger 
att, 
”Det är ju så att alla sysslar med ständig förbättring, man gör minst en om 
dagen per anställd. Vi loggar kanske en om året per anställd. Alltså styr den 
pariteten nere. För står man och jobbar vid en maskin så är det självklart ‐ 
det är ju självbevarelsedrift att göra det enklare för sig. För att kunna 
prestera det som förväntas. Exempelvis man flyttar den biten närmare på 
ställ för att ställa och det går lite lättare. Det kan vara bra för min arbetsmiljö 
eller för kroppen. Men det svåra är ju som sagt att få dem att logga det.” 
Samtalet glider ännu mer in på medarbetarnas roll i det dagliga förbättringsarbetet. Det här är 
någonting som Niklas känner för, och poängterar gång på gång vikten av att förslagen kommer 
från medarbetarna. Niklas säger, 
”Ja men det är om jag skulle gå ut hitta dem (förbättringsarbeten, 
författarnas anmärkning), så är det ju något som flertalet inte känner något 
för. Utan det är bara vi (=ledningen, författarnas anmärkning)) som känner 
för de punkterna. Skulle jag känna för något och det är någon som inte 
känner för det som ska verkställa det så blir det inte gjort på det viset som 
jag hade tänkt mig det. Då är det bättre att var och en gräver där man står 
om man säger så.” 
Istället uppmuntrar Niklas medarbetarna att själva söka förbättringar och förenklingar av sina 
arbeten. För att uppmuntra detta har Niklas skapat ett forum för förbättringsarbeten, där 
deltagare från de olika avdelningarna är med. Niklas berättar, 
”Ja vi har haft ett forum som vi kallar för utvecklingsledare det är ungefär en 
per avsnitt. Och där försöker vi dra igång att de får lite utrymme och 
möjlighet att göra detta på arbetstid. Om man skulle behöva göra 
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förbättringar kring sin maskin att man då tar en efter lunch på fredagen och 
sedan utför man själv det man behöver göra. Man behöver kanske köpa in 
någon grej för att göra det bättre och sedan gör man det själv. Ytterst är jag 
ansvarig för allting i Oskarström och jag kan inte utföra alla ständiga 
förbättringar och det blir gärna på det viset att man fastnar. En kanonbra 
ide, men du får göra det själv. Du får tid att göra det själv efter 12 på fredag 
fixa det och rapportera att du är färdig med det.” 
4.4 Uppföljning Nitator 
4.4.1 Resultat 
På Nitator använder man sig av sex stycken nyckeltal och för att stödja att nyckeltalen uppnås 
har man så kallade årsplaner som innefattar olika aktiviteter. Detta för att sträva efter nå de 
uppsatta nyckeltalen och inte bara arbeta som vanligt. Aktiviteterna försöker man sedan 
registrera och premiera. Nyckeltalen är med ända upp på styrelsenivå. De sex nyckeltalen är 1) 
personal, 2) säkerhet, 3) leveransprecision, 4) kvalitet, 5) ständiga förbättringar och 6) 
rörelsemarginal (se figur nedan). 
 
Mål/nyckeltal för Nitator. Figur från Nitators företagspresentation. 
Niklas säger att man sätter upp kvalitetsmål för varje år. Vad det gäller fabriken i Oskarström 
har de för 2007 dock misslyckats att leva upp till sina kvalitetsmål. Niklas jämför med tidigare 
år och menar att de inför 2006 satte ett ”grymt aggressivt mål”, nämligen att det bara skulle 
genereras 170 kontrollrapporter. Anledningen till att det högt satta målet för 2006 var att under 
2005 hade det bara genererats 169 rapporter och de hade klarat målet för 2005 med god 
marginal.  Under 2006 ökade omsättningen till 310 MSEK (från 266 MSEK tidigare år) och 
det blir då naturligt att man får fler kontrollrapporter. I och med att omsättningen har ökat har 
man varit tvungen att jobba en hel del övertid vilket även medfört en del enkla misstag. 
Självklart är även de enkla misstagen fel, men det är inte så konstigt när man kör hårt med folk 
konstaterar Niklas. Fel kan exempelvis vara att man levererar på fel pall men att de artiklar 
som man levererar är 110 % korrekta, och Niklas förklarar att kunder löser problemet genom 
att, 
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”… de använder grejerna och slänger pallen ‐ spelar ingen roll för oss men vi 
får det avvisat, (kontrollrapport, författarnas anmärkning) det var fel 
emballage”. 
4.4.2 Nitators framgångshistorier 
Nitator har minskat ställtiderna genom att arbeta med det som man kallar ”yttre ställ” vilket 
innebär att man sett till att de verktyg som man ska använda vid tillverkningsmoment är 
iordninggjorda när man ska använda det. Tidigare kunde det vara så att man satte upp 
verktyget som man skulle använda för att sedan upptäcka att det var något fel på det, vilket 
gjorde att man fick plocka ner det igen och detta fördröjde naturligtvis produktionen. Ett steg 
för att komma till rätta med detta var att man började använda sig av rätt från mig under 2004. 
Det Niklas åsyftar med rätt från mig är att man, 
”Ja så att säga tänka sig för och inte bara hals över huvud skicka skräp och 
elände”  
Niklas gör liknelsen med företagets löneansvarige och frågar sig varför en produktionsoperatör 
ska få göra fler fel än en löneansvarig. Rätt från mig innebär att samtliga medarbetare gör rätt, 
oavsett roll inom företaget. 
4.4.3 Nitator reflektioner 
Ett problem med lean som Niklas kan se är att vissa ser det som en religion. Det räcker inte att 
bara prata om lean utan verksamheten måste också genomgå en faktisk förändring. Niklas tror 
att det är farligt att underskatta tiden det tar att genomföra förändringarna till lean, då det 
innebär stora förändringar för många. Från tiden på Scania har Niklas tagit med sig tankar om 
ständiga förbättringar, något han nu har med sig i arbetet på Nitator.    
Niklas tror att man kan applicera lean på nästan vad som helst om man tar de olika bitarna för 
vad de är. Enligt honom löser sig problemen inte genom att man använder sig av en konsult 
som skriver ner hur man ska göra. Niklas menar att man får anpassa det från verksamhet till 
verksamhet och en bit som passar bra i tillverkningsindustrin kanske inte passar någon 
annanstans. Man använder lean på olika sätt, men samtidigt gäller i lean såväl som i allt annat 
förändringsarbete att få folk med sig. 
4.5 Presentation av fallorganisation B – USiL 
USiL är ett av Sveriges äldsta sjukhus då det startades redan 1768 med två vårdplatser. Under 
1800-talet ökade vårdplatsantalet till 300 och klinikbyggnader uppfördes på 
universitetsområdet, år 2006 tillhandahöll USiL 1176 vårdplatser. När USiL:s verksamhet 
började 1768 var uppdraget tämligen begränsat och var i huvudsak fokuserat på sjukvård. 
Sedan dess har uppdraget utvecklats till att omfatta både hälso- och sjukvård. USiL som är ett 
Universitetssjukhus bedriver verksamhet inom tre olika delområden sjukvård, forskning och 
utbildning där alla delar är lika viktiga. Som universitetssjukhus finns en koppling till Lunds 
Universitet och framförallt med Medicinska fakulteten. I egenskap av regionsjukhus erbjuder 
USiL specialistsjukvård till invånarna i södra sjukvårdsregionen, det vill säga Skåne län, södra 
delen av Hallands län, Kronobergs län och Blekinge län. (USiL:s hemsida, Fakta om 
sjukhuset) 
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År 2006 hade USiL cirka 7 850 helårsanställda, primärt inom yrkesgrupperna sjuksköterskor, 
läkare, undersköterskor och biomedicinska analytiker. USiL:s organisation består av sju olika 
divisioner som i sin tur består av ett flertal olika kliniker som är uppbyggda av avdelningar. 
Totaltsätt 45 verksamhetsområden.  Budgeten för 2006 omfattade 5,4 miljarder SEK. 
Sammantaget är Universitetssjukhuset alltså en mycket stor arbetsplats med uppdraget att förse 
invånarna med vård dygnet runt under årets alla dagar. (USiL:s hemsida, Sjukhuset i siffror) 
4.5.1 Ortopeden 12 
Ortopeden 12 är en avdelning inom den ortopediska kliniken i division 1. På avdelningen 
utförs så kallad akut verksamhet enligt avdelningschefen Marie Persson. Med akut verksamhet 
avses att patienterna är akuta fall, det vill säga icke planerade fall. 
 
Organisationsschema för USiL (Från och med den 1 oktober 2007 delades division 3 upp och 
slogs samman med division 1, 5 och 6). Bild: USiL:s hemsida, Organisationsschema. 
4.6 Empiri USiL: Förarbete/kontext 
4.6.1 USiL:s definition av lean 
Åsa börjar med att poängtera att lean inte är en metod och säger, 
”… vi försöker se det väldigt mycket som att lean inte är en metod utan lean 
är ett sätt att bedriva verksamhet och att få alla i organisationen att bidra till 
ett förbättringsarbete och det kan vara förbättringar i det lilla vardagliga.”  
Hon lyfter fram det individuella engagemanget för vardagliga förbättringar av verksamheter och 
menar att personalen i en organisation bör ha frihet att förbättra den. Allt behöver inte 
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utvecklas eller förbättras på samma sätt utan det är upp till situationen och de som driver ett 
visst förändringsarbete. Hon menar vidare att, 
”… det är de som utför jobbet som kan det bäst…” 
Syftet med lean på USiL är enligt Åsa att det ska bli bättre för patienterna där mycket handlar 
om tillgänglighet då sjukhuset idag ger en väldigt god vård men den innebär samtidigt en 
problematisk tillgänglighet i och med långa väntetider. Även Mari menar att målet med lean är 
att, 
”… effektivisera så att man får mer tid för patienten men även för 
avdelningen i stort…” 
Detta uppnås enligt Mari bland annat genom att, 
”… det ska ju finnas tydliga rutiner så att man inte slipper tänka så mycket på 
vad egentligen… allt runt omkring så att säga…”  
Åsa menar att en viktig beståndsdel i lean är att man ska standardisera delar snarare än 
verksamheter i helhet. Inom sjukvården kan det dels handla om att standardisera processer 
och flöden och dels handla om att införa en större användning av vad Åsa kallar ”best 
practice”, alltså att man inte får tre olika svar från tre olika läkare på samma åkomma. Detta är 
också en anledning att hålla verksamheten à jour med forskning och best practice även utanför 
USiL. Mari menar att lean till stor del innebär att ställa om sitt sätt att tänka samt att ifrågasätta 
och förbättra de rutiner man har. Emma instämmer och menar att vården behöver förändras 
och det medför en ändring av sätt att se på vården samt hur den fungerar. Hon menar också 
att det kan finnas många bra sätt att ändra dessa tankesätt på men att lean passar väldigt bra. 
Genom att Ortopeden 12 börjat implementeringsarbetet med små projekt inom avdelningen 
som snabbt ger resultat är det enligt Emma lättare att ändra sitt sätt att tänka. 
På Ortopeden 12 definierar respondenterna Marie, Mari och Emma lean som 
verksamhetsutveckling som går ut på att se över arbetssätt och vara mer flexibla och framför 
allt effektivare. Åsa lyfter fram ett exempel från ett studiebesök på Scania och där en ung man i 
motorverkstaden sa att, 
”Jag har två uppgifter här på jobbet. Dels ska jag montera motorer och dels 
ska jag utveckla mitt arbete.”  
Åsa menar att det blev en vision som hon vill ska gälla för medarbetare på USiL att, 
”… jag ska ta hand om patienterna och så ska jag utveckla mitt arbete och 
det ska vara aktuellt varje dag, varje vecka – hela tiden”. 
4.6.2 USiL:s förutsättningar 
Enligt Åsa kom lean in i bilden när Magnus Lord tillträdde som strategisk chef 2006 då han 
initierade en arbetsgrupp för arbetet. Från början har en uttalad strategi varit att arbetet bör ske 
på medarbetarnas initiativ. Kunskapen om lean sprids dock genom inspirationsföreläsningar 
samt genom de resultat som organisationens tre pilotprojekt ger. Även valet av pilotprojekt 
som baserades på ett antal kriterier (till exempel intresse från chefer och möjligheten att nå ett 
bra resultat under pilotperioden) var dock baserat på frivillig anmälan (utöver de tre 
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pilotprojekt som startades anmälde 15-20 grupper också intresse att medverka i pilotförsöket), 
och Åsa säger att, 
"Vi kallar aldrig någon utan det sker helt på eget initiativ. Det tror jag är 
jätteviktigt."  
Marie på Ortopeden 12 bekräftar Åsas resonemang om intresserade chefer och menar att 
verksamhetschefen för bland annat Ortopeden 12 är väldigt intresserad. Respondenterna på 
Ortopeden 12 lyfter också fram frivilligheten för individen att delta i leanarbetet som en viktig 
del i implementeringen samtidigt som de poängterar att lean har kommit för att stanna. Marie 
säger, 
”Jobbar man här så ska man vara insatt i detta och vara engagerad till viss 
del. Sen kräver inte jag att alla är med, men man ska veta vad som händer 
och sker och sätta sig in i resultatet.”  
Hon lyfter också fram hur arbetet för sjuksköterskor förändrats de senaste åren där 
administrativa uppgifter, som enligt Emma består av alltifrån dokumentation till kontakt med 
andra vårdgivare, tar allt mer tid. För chefer innebär det en utmaning bland annat i att ge tid 
för utvecklingsarbete. Marie är tydlig med att ge sina medarbetare den tiden och säger, 
”Det avsätter jag till min personal och sen planerar de själva också in. De 
lägger sina scheman själva, men annars får de prata med mig så avsätter jag 
tid för […] det är oerhört viktigt att man avsätter den tiden så att tid finns, för 
det finns det.” 
Enligt Åsa kan lean på USiL påverka organisationen på olika sätt. Det handlar om processer 
som sker dels inom en vårdavdelning och dels med flera avdelningar inblandade. Åsa jämför 
även med ett liknande arbete som pågår i Jönköpings läns landsting där man tittat på processer 
som spänner över flera förvaltningar. På USiL finns dock en uttalad begränsning att börja med 
flöden inom sjukhuset. För att lean ska fungera krävs både engagerade medarbetare och chefer 
som vill och stödjer arbetet. Åsa menar att, 
”Det beror nog väldigt mycket på vad man har för någon chef tror jag, vad 
man kan göra eller inte göra. Om man tänker sig en vårdavdelning så kan 
man ju dra igång ett förbättringsarbete och börja tänka lean där i det lilla”.  
Hon menar också att det underlättar om även verksamhetschefen stödjer arbetet. Ett av 
Magnus Lords första uppdrag var att få med sig USiL:s ledning och hon menar att, 
”… det är viktigt att man har alla chefsnivåer med sig” och påpekar också att 
”det räcker med att en chef himlar med ögonen så är en del av 
organisationen tappad för ett tag i alla fall”.  
Åsa berättar om hur hon märkt att det finns gott om idéer i USiL samtidigt som att, 
”Det finns väldigt gott om tappade sugar också, för de som jobbar där ute är 
inte vana vid att man lyssnar på deras idéer. Det är väldigt mycket det vi gör 
nu då vi skapar en plattform så att man kan lyssna på de här goda idéerna 
och testa dem.” 
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Vidare problematiserar hon kring USiL:s uppdrag som vilar på tre ben och säger, 
”Vi är ju ett universitetssjukhus. Vi står på tre ben nu och pratar väldigt 
mycket om vård, men vi ska utbilda och vi ska forska också så vi står på tre 
ben som egentligen är lika tunga alla tre. Så vi gör detta på ett sätt som gör 
att vi kan upprätthålla utbildning och forskning också, där har vi inget svar. 
Det är en svårighet.”  
Även fokus på besparingar inom vården utgör enligt Åsa ett stort pedagogiskt problem då 
utgångspunkten är att försöka hålla isär det som är lean och det som är besparingar. Hon säger 
att, 
”Vi drabbas av besparingar och vi kommer fortsätta att drabbas av 
besparingar, vare sig vi jobbar med utvecklingsarbetet eller inte. Om 
avdelningarna börjar jobba med lean så kanske vi är bättre förberedda att 
klara besparingen för den kommer att komma ändå. Men om man går in och 
säger att nu har ni sparat in en gubbe eller gumma här och då tar vi bort den 
så skulle allt arbeta bara stanna av.”  
Hon förklarar vidare betydelsen av att hålla isär lean och besparningsarbetet, 
”… otroligt viktigt att vi när besparingarna kommer att de inte drabbar de 
som varit duktiga mer och gjort sin hemläxa…”  
och jämför på samma sätt med Region Skåne som huvudman för sjukhuset att besparingar inte 
får drabba USiL mer än andra sjukhus bara för att USiL varit duktiga på att effektivisera 
verksamheten. Respondenterna på Ortopeden 12 bekräftar Åsas resonemang och säger att de 
inte är rädda för att tjänster ska försvinna på grund av lean då är ett löfte som Magnus Lord 
gett. Istället fokuserar de på målet att skapa mer tid för patienterna men även för de själva, och 
säger att, 
”Pelle, vår verksamhetschef, har ju också varit väldigt tydlig med det att det 
handlar inte om besparingar. Så det tror vi stenhårt på.”  
Åsa menar istället att,  
”… vi tror att viktigt att vi poängterar detta med att absolut inte ge sämre 
kvalitet utan att vi ska ge bättre kvalitet än det vi har idag och absolut inte 
försämra någonstans.” 
4.7 USiL:s implementeringsprocess 
4.7.1 Vad är kundvärde 
I fallet USiL består kunden av en patient. Det är en person som kommer till avdelningen för 
att få någon typ av vård för en åkomma som han/hon har. Värde för den patienten är först och 
främst att erhålla vård av den karaktären att han/hon blir av med sin åkomma. Den vården vill 
patienten få både snabbt och med ett trevligt bemötande från omvårdnadspersonalen. Marie 
lyfter fram möjligheten att skapa mer tid för patienterna, 
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”Vi ser ju bara det som att vi skapar mer tid för våra patienter, och även för 
oss själva för vi har ju mer tid för att fortsätta att jobba med detta och 
utvecklas personligen, men framför allt mer tid för patienterna för att som 
det är idag så är allting så himla pressat och stressat och så…” 
Mari uttrycker det så här, 
”Det ska man också säga: Att effektivisera så att man får mer tid för 
patienten, och mer tid för avdelningen i stort tänker jag.” 
4.7.2 Hur avgöra värdeskapande  
Kunskapen om lean var innan inspirationsföreläsningarna mycket begränsad, då det inte varit 
ett inslag i varken sjuksköterskeutbildningen eller någon annan typ av kompetensutveckling 
som tidigare genomförts. Om den första inspirationsföreläsningen säger Marie, 
”… då tror jag allt lite fick upp ögonen för att vi har ju hur mycket saker som 
helst som vi gör som inte är värdeskapande tid för våra patienter. Och när 
man börjar tänka så märker man hur mycket tid som… vi lägger jättemycket 
tid på att springa och leta efter grejer och… ja. På en akutavdelning är det 
mycket grejer som tar tid att göra.” 
Mari som också deltog på föreläsningen stämmer in, 
”Sen är det ju mycket irritation runt omkring när den här tiden det tar att 
springa, leta efter saker, och det i sin tur ger ju liksom uttrycket att man får 
mindre tid för patienten och det blir mer stressigt helt enkelt.” 
Denna inledande föreläsningen fick alltså deltagarna att reflektera kring nuvarande arbetssätt, 
och jämföra dem med vad som är värdeskapande för patienterna. Deltagarna fick en förståelse 
för vad som menas med värdeskapande aktiviteter ur patienternas synvinkel, samtidigt som de 
började ifrågasätta nuvarande arbetssätt i syfte att förenkla för sig själva i det dagliga arbetet.  
På inspirationsföreläsningarna valde Magnus Lord också att ägna mycket tid till att förklara att 
lean inte är ytterligare ett utvecklingsarbete som inte leder till någonting, och som i normal 
ordning ur medarbetarnas ögon, är något påhitt från ledningen. På frågan kring hur 
medarbetarna brukar uppfatta förändringsprogram förklarar Mari, 
”Så tror jag att det var många som tänkte också… att inte ett 
utvecklingsarbete till – det kommer ju ändå inte leda till någonting, och 
varför ska vi hålla på med det då?” 
Magnus Lord lyckades på föreläsning förmedla en bild av att detta inte var något påhitt från 
ledningen, utan någonting som ska utvecklas och drivas av medarbetarna. Marie förklarar hur 
hon uppfattat det hela, 
”Ja, alltså det är ju ganska tydligt från Magnus sida att det är medarbetarna 
själva som ska jobba med detta, och det är varken chefen, för jag är ju såklart 
delaktig i detta, men det är ju mina medarbetare som gör det stora jobbet. 
Det är ju det som är den stora skillnaden med lean, att nu kan medarbetarna 
själva vara med och påverka vad vi ska förändra och vad vi ska förbättra. Det 
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är inte något direktiv som kommer uppifrån ledningen utan detta är vad vi 
själva vill förändra… Och det tror också jag gör att folk är med mer på 
banan.” 
På USiL är det medarbetarna som driver leanarbetet på avdelningsnivå, men samtidigt har de 
internt tillgång till stöd från den centralt organisatoriska ”Strategiska staben”. Marie säger så här 
om detta, 
”Skitbra uppbackning! Alltså, de har varit helt fantastiska! Eva Engvall och 
jag har ju tät kontakt och hon är ju också den som jag pratar med som 
hänvisar folk hit och…” 
Emma stämmer snabbt i och säger, 
”… och Magnus Lord har ju varit här flera gånger och tittat på hur vi arbetar 
och så och det känns ju jättebra. Det är liksom, man peppas ju av det. Att de 
kommer och tittar och…” 
Emma hinner inte avsluta meningen förrän Mari säger, 
” … och folk är intresserade!” 
4.7.3 Ständigt flöde 
För att få flöde i de värdeskapande aktiviteterna har Ortopeden 12 hittills framförallt fokuserat 
på ledtider och i viss mån processgrupper. I skrivande stund driver Emma och Mari ett projekt 
för att få ned väntetiderna på avdelningen. Mari säger om väntetider inom avdelningen, 
”Ja, det finns ju väntetider – helt klart. Och det kommer ju alltid att finnas de 
här väntetiderna så, men vi kan nog minska dem. Men däremot kanske inte 
till… noll utan vissa saker kommer ju ske som stötvis och kommer att ta tid 
ändå ju, men det är ju omöjligt… Vi försöker nu då att få ner de här så att det 
blir mer strukturerat.” 
Genom att strukturera det dagliga arbetet på ett ordningsamt sätt blir arbetet mer 
välfungerande då man eliminerar mycket tid som annars går till icke värdeskapande aktiviteter. 
Ortopeden 12 har genomfört flera projekt, några av exemplen är; 1) Avdelningens förråd, av 
Marie benämnd som slaskgrop, har rensats ut och strukturerats med särskilda platser för varje 
sak. Allting är noggrant markerat var det ska stå. Tanken är att ingen onödig tid ska gå åt att 
leta efter saker. Om en patient behöver en rullstol, ska den kunna plockas fram omedelbart 
utan onödig fördröjning. 
46 
 
     
 
 
Bild 3. Rullstolarna uppradade på specifik plats i materialförrådet på Ortopeden 12, USiL. 
 
Bild 4. Övrigt material i samma förråd som rullstolarna ovan har sin avsedda plats tack 
vare etiketter på bokhyllorna. 
2) Avdelningens förråd med medicinska produkter har centraliserats till ett dedikerat rum i 
anslutning till avdelningens expedition. Läget är centralt på avdelningen och anledningen att 
man valt ett angränsat utrymme till expeditionen är att detta är den plats medarbetarna oftast 
befinner sig runt. Det är enkelt att hitta det man söker (genom att skåpen är noggrant 
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markerade) samtidigt som onödigt spring elimineras på grund av centraliseringen till ett förråd 
och det valda läget vid expeditionen på mitten av avdelningen. 
3) I anslutning till medicinska förrådet och expeditionen finns nu även dedikerade 
arbetsstationer med datorer till de olika arbetslagen. Datorerna är markerade med färger där 
respektive arbetslag har sina egna arbetsstationer. 
 
Bild 5. Arbetsstationer mittemot varandra i anslutning till expeditionen. Varje arbetslag 
har sin egen arbetsstation. Pärmar och dokumentkorg är noggrant märkta. 
Pärmar med dokumentation har sorterats bättre och finns nu samlade vid arbetsstationerna 
och expeditionen. Där det tidigare har funnits tre eller fyra pärmar med samma innehåll, finns 
det nu bara en.  
4) Expeditionen är nu bemannad med en tjänst, så sjuksköterskorna som är upptagna med 
andra uppgifter slipper avbryta dem för att svara i telefonen.   
Ortopeden 12 har också påbörjat arbetet med att processgruppera sjukdomsfall. Först ut var 
höftlinjen - som namnet antyder alltså höftleder. Nu följer ambulanspersonalen patienten 
genom akuten, direkt till röntgen och sedan upp till Ortopeden 12. Numera har man 
utrustning ständigt förberedd för en höftpatient. Tanken är att det ska gå fort och smidigt hela 
vägen från att patienten anländer till sjukhuset till att han/hon fått nödvändig vård. 
 
Bild 6. Dedikerad utrustning finns alltid tillgängligt och är förberett för att snabbt kunna 
användas till patient. 
Tidigare lämnades patienten på akuten för att invänta observation av läkare, vilket i värsta fall 
kunde ta åtskilliga timmar. Efter detta skickade läkaren upp patienten till röntgen, där 
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patienten normalt fick vänta ännu en stund. Sedan var det dags att vänta ytterligare på att 
röntgensvaret ska komma upp till avdelningen. Huvudpunkten är alltså att det var väntetider 
överallt. Mari kommenterar, 
”Det kunde ju ta flera timmar från att patienten kom vid säg fyra men kanske 
inte att vi skrev in här förrän klockan åtta, nio…” 
Emma fyller i, 
”Från att ha tagit ibland flera timmar så här väntetiden minskat och nu går 
det på under en timme…”  
Marie avslutar, 
”Så det är ju verkligen leanat…” 
4.7.4 Pull från kund 
Akutavdelningen Ortopeden 12 producerar ingen vård som inte efterfrågas av någon patient. 
Det går inte att lagra individuellt anpassad vård, utan varje specifik patient behandlas för sina 
respektive åkommor successivt allt eftersom de kommer till avdelningen. Detta är någonting 
unikt för en akutavdelning i relation till andra vårdavdelningar med planerade besök. När 
besöken är planerade långt i förväg innebär det i sig en typ av framtida lagring av vård, men på 
en akutavdelning går det inte att göra den typen av planering. Marie säger, 
”Detta var ju ganska nytt för sjukvården och det kan ju vara svårt att få in det 
i sjukvården. Där är ju lite praktiska exempel och så, men det är ju framför 
allt för mottagningsverksamhet och mer planerade verksamheter. Detta är 
lite unikt för vi är en akutavdelning och här finns ingen… inte speciellt mycket 
planerat. Det är mycket akut som händer och vi vet ju aldrig hur patienten 
mår och om de ska till operation eller när de kommer tillbaka. Allting är ju 
liksom oplanerat egentligen och vissa grejer är planerade… men det mesta är 
ju oplanerat.” 
Även Mari lyfter fram svårigheten med att planera verksamheten på en akutavdelning, 
”Det finns lite tydligare alltså… hur man hanterar… alltså mottagningsarbetet 
ser ju rätt så mycket annorlunda ut än vad det gör på en avdelning på det 
sättet. För oftast vet ju de på mottagningen innan, man vet redan varför 
patienten kommer dit. Oftast. Alltså man kanske kommer dit för ett 
återbesök eller någonting annat så då är det ju lättare, och det är väl där 
framför allt som man har försökt använda lean tidigare…” 
4.7.5 Perfektion 
För att hela tiden utveckla arbetet har Ortopeden 12 valt att ha en leantavla där pågående och 
kommande projekt redovisas. Alla medarbetare som har ett förslag på förbättring uppmuntras 
att skriva in det på tavlan. Om leantavlan och nya idéer på den säger Marie, 
”Där står ju en kolumn för nya idéer och där får alla skriva upp för där ska ju 
ständigt vara nya idéer. Sedan sitter jag och Emma och gör en prioritering av 
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dem. Vilka är nya grejer som vi kan sätta in i flöden? Och så ser man ju vem 
som skrivit upp och då förväntar man sig att den personen är intresserad av 
att jobba med det. Och så vill man ju ha med nya medarbetare i den gruppen 
och så tar den personen med några andra. Så att alla ska ju någon gång 
förhoppningsvis vara delaktiga i någonting.” 
Förslagsarbetet har mottagits väl av medarbetarna, Marie förklarar att av de elva projekt som 
hittills påbörjats (varav åtta är avslutade) har det nästan bara varit olika medarbetare i varje 
projekt, 
”Där är väl någon som varit med i två men… där är nästan bara olika som har 
varit med skulle jag nog våga säga… absolut.” 
Vidare lyfter Marie fram sin personal som kritisk framgångsfaktor för att lyckas med lean, 
”Och det vill jag också påpeka i det här med lean att har man inte en 
personal som vill så funkar det aldrig. Här är enormt många som vill, och kan. 
Enorm kompetens! Och det är ganska lätt för mig som chef att driva detta, 
men jag tror inte det är lika lätt överallt.” 
Placeringen av leantavlan är strategiskt vald till en vägg i fikarummet eftersom det är en av de 
platserna som är välbesökta av samtliga medarbetare. Marie säger så här om leantavlan, 
”Leantavlan för oss är ju en informationstavla. Den är lika viktig som en tavla 
där det står all information. Vi har ju en liten tavla där det står vanligt 
material och sen har vi leantavlan, och den är klar och tydlig, synlig för all 
personal ute i personalrummet med en central punkt kan man säga. För att 
det är ju så att alla ska titta dagligen på den när man jobbar, och veta vad 
som är på gång, vem är med i gruppen och komma med synpunkter om man 
nu är jätteintresserad givetvis. Man ska veta vad som händer. Man ska veta 
vad som sker, och där står även hur resultatet blev.” 
På de veckovisa avdelningsmötena har Marie också avsatt tid till att diskutera de pågående och 
kommande projekten. Leanarbetet är ett prioriterat område som alla medarbetare ska vara 
informerade om. 
50 
 
     
 
 
Bild 7. Leantavlan på Ortopeden 12. 
Att utveckla både processer och sig själv som individ är någonting som Ortopeden 12 försöker 
få in som en naturlig del av det dagliga arbetet. Mari förklarar, 
”Men implementeras lean såpass i verksamheten att vi inte ens tänker på att 
vi jobbar enligt lean ‐ det är ju så som jag tänker att jag vill ha det. Jag ska 
inte ens fundera över att jag jobbar lean, utan det ska bara vara fortlöpande 
och det ska ske automatiskt så att säga. Utan att man ska göra så himla stort 
väsen av det.” 
Marie fortsätter, 
”Precis, det är som Magnus (Lord) sa – vi har två jobb. Dels så ska sjukvården 
drivas runt och sen ska vi ständigt förbättra oss, och det är ju precis som du 
(Mari ‐ författarnas anmärkning) sa… Du har fattat det här!” 
Nöjt, och med en komisk underton, avslutar Mari: 
”Yes, jag har fattat det här alltså…” 
4.8 Uppföljning USiL 
4.8.1 Resultat 
Åsa berättar att man ännu inte har några övergripande mål på central sjukhusnivå och 
anledningen till det är att man ännu inte känt sig mogen för det.  Det är därför i dagsläget upp 
till varje avdelning själv att bestämma vad man vill mäta. Förhoppningen är dock att centrala 
mål ska antas längre fram. På frågan kring vad sådana mål kan tänkas vara lyfter Åsa 
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framförallt fram tillgängligheten till vården, och nämner att det exempelvis kan vara genom 
minskad kötid i siffror.  
På Ortopeden 12 använder man frekvent åtgången tid för att mäta resultat på de projekt som 
genomförs. För att komma fram till hur mycket man har förbättrats tidsmässigt så har man tagit 
antal minuter det tog före respektive efter förändringen.  
Förrådsprojektet med mediciner är ett projekt som avsevärt förenklat det dagliga arbetet, men 
där det dock har varit svårt att uppskatta tidsbesparingen. De resultat som hittills finns 
tillgängliga (från december) och som vi har tillgång till redovisar att sjuksköterskornas 
tillgängliga tid ökat med 15 % och att patientkontinuiteten, genom färre överlämningar, ökat 
med 50 %. Avdelningen uppvisar också en ökad känsla av medarbetarskap. Den tid som 
sparats hoppas Marie istället läggs på patienterna. 
4.8.2 USiL:s framgångshistorier 
På Ortopeden 12 kan man även se att om man lyckas med sitt leanarbete så kommer det leda 
till att det blir en bra arbetsplats enligt Marie. Man vill alltså stanna kvar och arbeta på 
avdelningen. Marie berättar att, 
”Målet måste ju vara, och är, att vi ska vara en avdelning där folk söker sig 
till. För att vi har tydliga, ordentliga och bra rutiner. Där det flyter på. Där vi 
har en liten personalomsättning. Folk vill stanna. Folk trivs. Har vi bra rutiner 
för att ta allting så gör ju det att personalen mår bra och vill stanna. För det 
är lite så också att om vi får respons på detta så sänder ju det också bra 
signaler och då jobbar vi ju ännu hårdare med detta. Vi ska ju vara ett 
föredöme för andra. Det är inte the dream team utan the lean team”. 
 
Bild 8. Bild på Ortopeden 12 ”Dream Team”. 
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Katetervagnen är ett annat exempel på projekt som genomförs, detta innebär att de har 
förberett en vagn med allt som ska användas när man ska sätta på en kateter. Tidigare har 
sakerna som behövts för att sätta kateter varit utspridda och man har fått hämtat upp det som 
krävts på olika platser. Nu finns allt på denna vagnen och den fylls på i takt med att den 
används. Även andra projekt har fallit väl ut enligt medarbetarnas på Ortopeden 12:s mening, 
och de ser det som en självklarhet att fortsätta med att använda lean.  
Åsa berättar för oss om de två pilotfallen Livmoderhalscancer och ADHD där det har blivit 
lyckade resultat när det avser livmoderhalscancer har de byggt upp ett så kallat livmoderhals 
team som in sin tur byggt ett paket för att ta livmoderhalscancer patienter varje vecka. Det kan 
nämnas att det i genomsnitt kommer en livmoderhalspatient i veckan till USiL det kan ibland 
förekomma fler patienter som ska ha sin cancer behandling i Lund. Tidigare tänkte man enligt 
Åsa, 
”… oj nu kom det en patient och nu måste vi boka det och boka det och boka 
det.” 
Efter att man började använda sig av lean 
”… så har de nu ett färdigt paket varje vecka så stoppar man in patienten i 
paketet” 
menar Åsa. Enligt Åsa var detta ett nytt sätt att tänka på för vården. Tidigare var det så att de 
uppfann något nytt varje gång, för det mesta blev det ganska likt men ändå säger Åsa. ADHD-
utredningar har vissa likheter med livmoderhalscancerfallen. Utredningarna tog innan i 
genomsnitt 3-4 månader men ska nu ta sex veckor sedan man byggt ett paket. Frakturlinjen är 
ett annat exempel. Där har man mätt hur långt det var att gå för att hämta en sjukjournal, det 
var 46,5 meter enkel väg och alltså cirka 100 meter när man gick fram och tillbaka. Detta 
ledde till att man började skicka sjukjournalen med patienten dels för att slippa gå sträckan 
själv dels för att patienten inte slarvar bort sin journal. Till saken hör att när man går de 100 
meterna så blir oftast stoppad av någon som man stöter på under vägen vilket bidrar till att de 
tar ännu mer tid. Åsa nämner även en rolig grej som de har gjort på akuten och det är att de 
har bett patienten att skriva upp de olika tiderna de olika momenten tar exempelvis röntgen. 
På detta sätt fick det illgång till information de inte kunde avläsas med hjälp av de system som 
de har.  
Åsa lyfter fram rätt från mig som en ledstjärna inom lean. Exempel på detta är när man skickar 
prover och remisser till labbet så är ofta remisserna ofullständigt ifyllda. Därför måste 
labbpersonalen höra av sig till avdelningen för att få kompletterande uppgifter, detta tar tid. 
Labbpersonalen borde kanske helt enkelt skicka tillbaka remisserna och få dem fullständigt 
korrekt ifyllda, detta gör man dock inte eftersom de ser till patienternas bästa, dock hade detta 
varit det bästa för patienterna i längden anser Åsa.  
4.8.3 USiL:s reflektioner 
På frågan till Åsa om det finns något som hon kan kritisera vad det gäller lean healthcare svarar 
hon. Åsa menar dock på att det beror på vilket sätt som man genomför lean 
implementeringen, man kan gå för långt och blir väldigt process inriktad. Ett exempel som Åsa 
tänker på är att om man bryter upp avdelningarna för mycket, 
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 ”… så skulle man kunna tänka sig att vissa specialiteter blir fragmenterade 
och det är en fara.”  
Det går inte att splittra röntgen avdelningen exempelvis och dela upp den på alla de små 
processerna som de är med i. Det är nämligen viktigt att man håller ihop röntgen avdelningen 
kunskapsmässigt så att dem får utveckla sin specialistkunskap. För att lösa detta måste man 
hitta arbetsformer som gör att det fortfarande går att lära sig mer inom sin specialitet.  Åsa 
säger, 
”För att i den djupa kunskapen som för den medicinska utvecklingen framåt, 
och hur kopplar vi detta till forskningen? Vi är ju ett universitetssjukhus. Vi 
står på 3 ben nu pratar väldigt mycket om vård men vi ska utbilda och vi ska 
forska också så vi står på 3 ben som egentligen är lika tunga alla 3. Så vi gör 
detta på ett sätt som gör att vi kan upprätthålla utbildning och forskning 
också, där har vi inget svar. Det är en svårighet.” 
På Ortopeden 12 nämner Marie att det inte är helt lätt att få med läkarna i leanarbetet.  
Anledningen till det är att de inte är direkt bundna till avdelningen.  Detta lyfter Marie fram 
som en utmaning.
     
 
Kapitel 5. Analys 
? ? 
 
I analysen syntetiserar vi teori med empiri för att lägga en grund för det som sedan blir våra 
slutsatser som svar på uppsatsens problemdiskussion. Analysen rätar ut frågetecken och vi 
strävar efter att lägga så lite egna reflektioner i den som möjligt då slutsatser dras i nästa 
kapitel… 
5.1 Kund/kundvärde 
Teorin om kundvärde menar att företaget måste definiera kundvärde utifrån vad deras kund 
efterfrågar vid varje givet ögonblick. I Nitators fall är det kunderna som specificerar för 
företaget vad de efterfrågar, medan det i USiL:s fall snarare är tvärtom. USiL:s kund efterfrågar 
hjälp med ett visst problem, men det är läkaren som ordinerar en lösning på problemet. 
Kunderna till Nitator specificerar designen på den produkt de efterfrågar men är inte själva 
medverkande i processen att tillverka produkten. Kunderna till USiL är däremot inblandade i 
produktionsprocessen med att tillsammans med läkaren lösa deras problem, det vill säga 
kunderna är en del av produktionen. I relationen mellan Nitator och deras kunder är det 
huvudsakligen kunderna som har mycket makt, medan relationen mellan USiL och deras 
kunder är tvärtom. Det senare beror på att kunskapskoncentrationen till stor del följer samma 
mönster som makten, exempelvis att läkaren har större fackkunskap än patienten. 
För USiL:s patienter är kundvärde att få rätt eller korrekt vård i och under rätt tid. I och med 
att USiL:s kunder deltar i produktionsprocessen påverkas således kundvärdet både denna 
såväl som av den färdiga produkten. Detta kan jämföras med Nitators kunder som endast 
fokuserar på att i rätt tid erhålla rätt produkt till rätt kvalitet. En skillnad mellan 
fallorganisationerna är att det är betydligt enklare för Nitator att få feedback på sina produkter 
eftersom rätt produkt i rätt tid är en korrekt produkt och allt annat innebär fel. På grund av att 
patienterna förhoppningsvis inte är återkommande kunder till USiL blir det svårare att få 
kontinuitet i utvärderingen av kundvärde.  
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Objekt  Nitator  USiL 
Kund specificerar vad som efterfrågas?  JA  NEJ 
Kund inblandad i produktionsprocessen?  NEJ  JA 
Möjlighet att få feedback från kund?  LÄTT  SVÅRT 
Tabell 1. Kund/kundvärde. 
5.2 Skillnader i förutsättning/kontext 
Den praktiska möjligheten att mäta resultat är i tillverkningsindustrins kontext betydligt enklare 
än i USiL:s. Från kund erhåller Nitator hela tiden kvalitetsrapporter på det som inte är 
korrekt, samtidigt som de för en ständig dialog om produkterna och efterfrågan. Den 
kontinuerliga kontakten med kunderna avseende prognosuppdateringar på kommande order i 
kombination med stabiliteten i efterfrågan på Nitators produkter gör det relativt enkelt att 
planera verksamheten. På akutavdelningen Ortopeden 12 är det betydligt svårare att 
prognostisera verksamheten. Vi har fått veta att det finns viss statistik, men att tillförlitligheten 
är låg och att det trots allt är mycket svårt att planera verksamheten på en akutavdelning. 
Författarna till den här studien har i empirin fått indikationer på att det kan vara enklare att 
planera verksamheten på en vårdavdelning. Det ligger dock utanför den här studien.  
I båda våra kontexter är produktionen helt klart orderstyrd från kund. På grund av längre 
ledtider på vissa artiklar tvingas Nitator dock att producera vissa produkter på prognoser. Här 
måste tilläggas att i Nitators ögon ses det som ett nödvändigt ont, och att tillverka för att lagra är 
någonting som man i de här fallen är tvungen till. Inte heller Ortopeden 12 har något intresse i 
någonting annat än orderstyrd produktion. I deras fall vore det inte möjligt att arbeta på något 
annat sätt, då det är en omöjlighet att lagra akut vård. 
I själva produktionen kan Nitator hela tiden mäta aktuellt utfall genom antingen en visuell 
kontroll eller användning av mätfunktioner som är inbyggda i maskinerna (exempelvis 
räknaren på lackeringsmaskinen). I USiL finns av flera anledningar inte samma möjlighet att 
mäta utfall. Kontakt med kund (här: patient) är normalt inte kontinuerlig då den upphör efter 
sista besöket, samtidigt som det finns betydande svårigheter att mäta de resultat som 
behandlingen av patienten inneburit. Överhuvudtaget är det svårt att kvantifiera resultat i USiL 
om man med resultat menar någonting utöver processen från sjuk till frisk. Så enkel är inte 
den verklighet som USiL befinner sig i, då kundvärde för USiL innefattar också sådant som 
patientkontakt samtidigt som det är svårt att specificera grad av begreppet frisk. Under arbetets 
gång har vi tagit del av dokument från USiL, där hittills uppnådda resultat redovisas. Det är på 
inga sätt en omöjlighet, men det är betydligt svårare att mäta resultat i USiL:s kontext. 
Överhuvudtaget är det svårare med kontroll i den kontext USiL befinner sig i än i den som 
Nitator verkar. Den dagliga verksamheten är i Nitators kontext betydligt enklare för ledningen 
att kontrollera, än den kontext där USiL befinner sig i. Svårigheterna hänger ihop med 
problemen att mäta resultat, men är också av viss organisationsmässig karaktär i form av 
storlek. Av anledning med svårigheten att mäta resultat är möjlig tillgång till datoriserade 
informationssystem betydligt större i Nitators kontext än i USiL:s. 
Resultat av lean som effektivisering går att mäta i båda fallorganisationerna men resultatet som 
är kopplat till kundvärde skiljer sig mellan USiL och Nitator. Detta på grund av skillnader i 
hur organisationerna definierar kundvärde (se 5.1 Kund/kundvärde ovan). Svårigheten att 
56 
 
     
 
mäta och kontrollera i USiL innebär att lean för dem blir ett sätt/process att arbeta – både 
gentemot kund och gentemot medarbetare. Nitator ser istället lean som ett verktyg för att nå 
de sex övergripande och kvantifierade målen.  
Även anledning till initiering av lean skiljer sig åt. I Nitators fall berodde det inledande arbetet 
på krav från kunderna. USiL, som inte har samma dialog med sina kunder, påbörjade arbetet 
helt och hållet efter interna önskemål. I Nitators fall var det dåvarande ledning som 
specificerade vad som måste göras, medan det i USiL:s fall var helt och hållet upp till 
medarbetarna. På Ortopeden 12 var det avdelningschefen som tillsammans med 
medarbetarna bjöd in till diskussion om hur arbetet skulle starta. 
Objekt  Nitator  USiL 
Möjlighet att mäta resultat?  LÄTT  SVÅRT 
Möjlighet till kontroll?  LÄTT  SVÅRT 
Vem initierade leanarbetet?  LEDNING  MEDARBETARE 
Möjlighet att planera 
verksamheten? 
LÄTT  AKUT: SVÅRT 
ICKE‐AKUT: EJ STUDERAT 
Orderstyrd produktion?  JA, I MÖJLIGASTE MÅN  JA, UTESLUTANDE 
Tabell 2. Förutsättningar/kontext. 
5.3 Medarbetare och ledning 
Om startpunkten till leanarbetet skiljer sig åt mellan våra studieobjekt finns det trots allt en 
likhet i hur arbetet drivs framåt. I båda våra fall är det medarbetarna som efter start föreslår 
och driver det ständiga förbättringsarbetet. Båda cheferna från våra fallorganisationer är 
mycket noggranna med att påpeka att det ständiga förbättringsarbetet måste drivas framåt av 
medarbetarna. Båda organisationerna är tydliga med att påpeka att det är medarbetarna som 
kan sina specifika arbetsuppgifter bäst. För att inspirera till detta har Niklas valt ett forum som 
han kallar för utvecklingsledare med representanter från samtliga avdelningar. Marie har 
istället valt att hänga upp en tavla i fikarummet där medarbetarna kan skriva in förslag. För att 
uppmuntra medarbetarna är både Niklas och Marie tydliga med att ge förutsättningar till 
förbättringsarbeten på ordinarie arbetstid. Både Niklas och Marie ser det som en självklarhet 
att alla medarbetare inte bara har en, utan två arbetsuppgifter. Dels ska man sköta det arbete 
som man är ålagd att göra, och dels ska man förbättra/utveckla det arbetet.  
På det arbete som man år ålagd att göra lyfter både Niklas, Åsa och Marie fram vikten av 
personligt ansvar. Ord såsom ordning och reda och självkontroll (jfr självinspektion och rätt 
från mig) är återkommande och betydelsen av noggrannhet och att göra rätt från början pratar 
alla tre om. Alla medarbetare har tydligt ansvar i sitt dagliga arbete.  
Både Niklas, Marie och Åsa talar om vikten av att också cheferna är intresserade och delaktiga 
i leanarbetet. Om inte ledningen brinner för uppgiften blir det enligt dem svårt att sprida 
budskapet till hela organisationen.  
Objekt  Nitator  USiL 
Vem driver förändringsarbetet?  MEDARBETARE  MEDARBETARE 
Hur få medarbetare att föreslå 
förbättringar? 
FORUM FÖR 
UTVECKLINGSLEDARE 
LEANTAVLA 
Betonar vikten av chefernas intresse?  JA  JA 
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Tydligt eget ansvar i dagliga arbetet?  JA  JA 
Tabell 3. Medarbetare och ledning. 
5.4 Återkommande teoribegrepp 
Ledtider är någonting som visat sig centralt inom kontexterna för båda våra fallorganisationer. 
I tillverkningsföretaget pratar man gärna om framförallt ställtider på maskinerna. Genom att 
halvera ställtiderna kan man också halvera partistorlekarna. Resultatet är betydligt ökande 
flexibilitet i planeringen och utförandet av det dagliga arbetet. I sjukvårdsorganisationen pratar 
man gärna om en annan ledtid - nämligen väntetider. Organisationen har en uttrycklig önskan 
om att minska väntetider för patienterna. Det gäller både kortare väntetider såsom flödet som 
en patient upplever på en akutmottagning, respektive längre väntetider såsom planerade större 
ingrepp. Om en allmän önskan om att minska ledtider är gemensam, skiljer sig avsikten med 
det väsentligen mellan våra två typer av fallorganisationer. I vår fallorganisation inom 
tillverkningsindustrin är målet – satt på ledningsnivå – att företaget ska öka lönsamheten för att 
skapa avkastning till ägarna. Vår fallorganisation inom den offentliga sjukvården lyfter snarare 
fram målet som att skapa mer värde för kunden (patienten). På USiL finns en uttrycklig 
försäkran om att eventuella effektiviseringar som resultat av leanarbetet inte ska drabba 
personalen i form av nedskärningar. Målet är helt och hållet ett ökat kundvärde, i kombination 
med en förbättrad arbetsmiljö för personalen. Med förbättrad arbetsmiljö menar vi en 
förenkling av det dagliga arbetet i kombination med ett ökat ansvarstagande. Ortopeden 12 har 
redan redovisat ett ökat medarbetarskap som resultat av det leanarbete som hittills genomförts. 
Objekt  Nitator  USiL 
Ledtider centralt i kontexten?  JA  JA 
Avsikten med minskade ledtider?  ÖKAD LÖNSAMHET  1. ÖKAT KUNDVÄRDE  
2. FÖRBÄTTRAD ARBETSMILJÖ 
Tabell 4. Återkommande teoribegrepp. 
5.5 Syn på lean 
Sättet att definiera lean skiljer sig mellan våra två fallorganisationer. Nitator använder sig utav 
lean som ett verktyg för att nå sina uppsatta mål. USiL i sin tur anser att lean för dem inte är en 
metod utan ett sätt att bedriva verksamhet, där hela organisationen kan vara delaktig. En tydlig 
likhet mellan de båda organisationerna är att de ser lean som en väg mot ständiga förbättringar 
för att uppnå bättre produkter respektive vård. Vidare anser båda organisationerna att lean är 
ett sätt att nå högre effektivitet utan att arbeta behöva arbeta hårdare och snabbare, utan 
effektiviteten ska uppnås genom att arbetet utförs på ett smartare sätt än tidigare. 
Objekt  Nitator  USiL 
Syn på lean?  VERKTYG FÖR ATT NÅ SINA MÅL  SÄTT ATT BEDRIVA VERKSAMHET 
Tabell 5. Syn på lean.
     
 
Kapitel 6. Slutsatser och diskussion 
? ? 
 
… från analysen diskuterar vi i detta kapitel slutsatser av studien, från vilken vi också 
presenterar förslag till vidare forskning. Vi avslutar med författarnas reflektioner på studien 
och arbetet med densamma. 
6.1 Diskussion 
Kontextuella förutsättningar innebär att synen på lean skiljer sig åt mellan våra två studieobjekt. 
Framförallt är det möjligheten att kontrollera och att mäta utfall samt anledningen till att man 
anammar lean som gör att synen på lean skiljer mellan våra två kontexter. Antingen ser man 
lean som ett verktyg för att nå företagets mål, eller så ser man det som en process att bedriva 
det dagliga arbetet. 
6.1.1 Fungerar lean i offentlig sjukvård? 
Baserat på de initiala resultaten vi tagit del av från Ortopeden 12 och resterande piloter inom 
USiL borde svaret på ovanstående fråga bli ett rungande JA. Dock måste man komma ihåg att 
resultaten kommer från de avdelningar inom USiL som visat ett stort intresse för lean, vilket 
ställer den naturliga följdfrågan huruvida lean kan appliceras på andra offentliga 
vårdavdelningar. Vi tror det. Men samtidigt är vi noga med att påpeka att lean måste anpassas 
till varje unik situation – och alla avdelningar/arbetsplatser är unika. Vår studie visar att det 
finns betydande kontextuella både likheter och skillnader mellan hur tillverkningsindustrin och 
offentlig sjukvård ser på och tillämpar lean. Likväl som lean skiljer sig åt mellan en offentlig 
akutavdelning och en underleverantör till fordonsindustrin, är det lika viktigt att påpeka att en 
offentlig akutavdelning skiljer sig åt jämfört med andra avdelningar på ett offentligt sjukhus. 
Det finns ingen enkel universallösning – lean måste alltid situationsanpassas!    
En av våra respondenter hade ett eget samlingsnamn på vad vi inom akademin kallar lean – 
nämligen ”sunt bondförnuft”. En annan respondent kallade ständiga förbättringar för ”ren 
självbevarelsedrift”. På många vis håller vi med dem. Lean är inget vare sig nytt eller särskilt 
komplicerat i teorin. Men vi anser att en kritisk framgångsfaktor för att lyckas med detta 
bondförnuft och självbevarelsedrift är att nödvändiga förutsättningar ges. Förutom 
godkännande från högsta ledning måste även den operativa ledningen (platschef respektive 
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avdelningschef i vår studie) ha en stark vilja att förbättra verksamheten. Samtidigt måste de 
förstå att det är deras medarbetare som har den djupaste kunskapen om specifika 
arbetsmoment i den dagliga driften. Men det räcker inte med operativa ledningens vilja och 
förståelsen att det är medarbetarna som har mest kunskap om specifika arbetsmoment i den 
dagliga driften. På något vis måste den operativa ledningen också uppmuntra medarbetarna att 
föreslå förbättringar – det finns otroligt värdefull kunskap bland medarbetarna som på något 
vis måste kanaliseras för att leda till förbättringar. Den operativa ledningen på våra två 
studieobjekt har haft de insikter vi förespråkar, men har valt olika sätt för att uppmuntra sina 
medarbetare. Det är svårt att säga vilket sätt som är det mest framgångrika och kanske är det 
heller inte relevant att försöka sig på någon rangordning. Det viktiga är att det finns någon typ 
av forum för att uppmuntra medarbetarna att föreslå förbättringar.  
Sammanfattningsvis kan sägas att lean fungerar i kontexten sjukvård. Dock måste det 
situationsanpassas på grund av de skillnader som finns mellan kontexterna. Mer om det 
kommer under nästa rubrik.  
6.1.2 Vilka skillnader finns i sjukvårdens förutsättningar för lean jämfört med 
tillverkningsindustrins? 
Ledtider är något centralt och viktigt inom båda kontexterna för våra studieobjekt. Typen av 
ledtider skiljer sig åt mellan kontexterna – väntetider respektive ställtider. Det är naturligt att så 
pass olika kontexter pratar om olika typer av ledtider – men är de verkligen så olika? 
Vi tror inte det. Ställtiderna är icke värdeskapande, dock nödvändig, tid innan värdeskapande 
aktiviteter kan påbörjas. Väntetider påminner rätt mycket om det. Även det är icke 
värdeskapande tid, och även det är tid som går åt innan värdeskapande aktiviteter kan 
påbörjas. Om det finns likheter i betydelsen av ledtiderna, så skiljer sig avsikten med att 
minska dem åt mellan kontexterna. I tillverkningsföretaget är avsikten först och främst att öka 
lönsamheten, medan det i den offentliga sjukvården handlar om att skapa mer tid för patienten 
och att förbättra sin egen arbetsmiljö. Skillnaden är tydlig, men behöver inte vara av 
kontextuell karaktär. En tanke är att den beror på ägarförhållanden – alltså privat respektive 
offentlig. Det här är en tanke vi slagits av, men utan mer information kan vi inte utreda 
huruvida detta slutar vid ett uppslag eller om det finns någon substans i det.  
Möjligheten att mäta resultat i verksamheten är en tydlig kontextuell skillnad. Vår studie visar 
att det är enklare att mäta resultat i tillverkningsföretaget än i den offentliga sjukvården. 
Anledningen till det är att tillverkningsföretaget utan problem kan mäta den output man 
producerar i form av färdiga produkter. Det som produceras i den offentliga sjukvården är 
mer komplicerat. Det är en form av icke greppbar och i viss mån subjektiv produkt. 
Produkten är tvådelad där den ena delen naturligtvis handlar om huruvida erhållen vård haft 
effekt på den åkomma patienten sökte hjälp för, och den andra delen handlar om hur 
patienten erhöll den vården. Båda delarna är komplicerade att mäta. I den första delen är det 
komplicerat att definiera vad begreppet frisk ska innehålla, och hur man eventuellt ska kunna 
kvantifiera det. Någonting måste finnas mellan sjuk och frisk, och hur man ska definiera det är 
problematiskt.  
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Den andra delen, hur patienten erhöll vård, är i allra högsta grad subjektiv. Olika människor 
kan uppleva exakt samma sak på olika vis. Utan att gå in mer på det, vill vi bara konstatera att 
det är problematiskt. Mätproblemen är en mycket central skillnad i våra två kontexter, och 
skulle i sig kunna utgöra grund för framtida studier. Svårigheten att mäta resultat ger som en 
direkt följd att det också blir svårare för ledningen att kontrollera verksamheten. Även här kan 
det tänkas finnas skillnader beroende på vilken typ av vård man studerar, men det ligger 
utanför vår studie.  
Studieobjekten inom båda våra kontexter har inget intresse att producera sådant som inte 
efterfrågas av kunderna. De skillnader som finns är att tillverkningsföretaget trots allt måste 
producera en viss del för att lagra, medan akutavdelningen inte kan det. Vi har under arbetets 
gång fått indikationer på att vård av icke akut karaktär kan skilja, men det ligger utanför den 
här studien. 
En betydande skillnad mellan kontexterna är att sjukvårdens kunder (patienter) är delaktiga 
från påbörjad tillverkning till färdig produkt. Därigenom blir produktionsprocessen viktigare 
för sjukvården än för tillverkningsindustrin där kunderna är utanför produktionen och endast 
erhåller den färdiga produkten. Själva produkten skiljer sig betydligt mellan kontexterna då 
sjukvården behandlar levande människor.   
Generellt kan sägas att det mellan kontexterna tillverkningsindustri och sjukvård finns 
betydande skillnader, men att likheterna är större till antalet.  
6.2 Studiens bidrag 
Som ett resultat av den här studien har vi kommit fram till att lean fungerar i kontexten 
sjukvård, men måste situationsanpassas. Någon generell lösning som fungerar på alla 
organisationer i alla kontexter finns inte. Det måste även ges rätt förutsättningar från den 
operativa ledningen. Vår studie kan tjäna som inspiration och uppslag till vidare forskning 
kring lean inom sjukvården. Förslag på vidare forskning finns angivet under nästa rubrik.  
6.3 Förslag till vidare forskning 
Ur vår studie har vi funnit en rad intressanta uppslag till vidare forskning varav några är: 
1) Undersökande studie huruvida synen på lean i olika organisationer är beroende av 
ägarförhållanden? 
2) En studie av lean i olika delar av sjukvården. Beskriva och analysera skillnader i 
förutsättningar beroende på olika typer av vårdavdelningar. 
3) En studie om mätproblemen, och hur resultat ska mätas i vården... 
4) Studera hur lean kan appliceras på USiL:s övriga delar (utbildning och forskning) 
5) Kvantitativ studie om hur vanligt det är att lean initieras av personer som är 
nytillkomna (exempelvis ny VD, ny strategisk chef etcetera) i organisationen samt 
kvalitativ studie om vilken effekt detta får på implementeringen/förändringsprocessen 
jämfört med en person som jobbat i organisationen en tid. 
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6.4 Avslutande reflektioner… 
… Ohno (1988) lyfter bland annat fram faktumet att personalen måste minska i antal för att 
produktionskapaciteten inte ska vara större än nödvändigt. Detta är en naturlig tanke inom 
tillverkningsindustrin där kundvärde ligger i den slutgiltiga produkten. I sjukvården däremot 
finns kundvärde både i tillverkningsprocessen och i den slutgiltiga produkten. Eftersom 
kundvärdet ser olika ut i olika organisationer måste leanarbetet ske på det sätt som är bäst för 
den specifika kontexten.   
Båda våra fallorganisationer har varit väldigt positiva till lean. Under uppsatsarbetets gång har 
vi i massmedia hört negativa exempel på lean. Detta är någonting som vi löpande tagit del av, 
och i många fall tycker vi att lean i de fallen lyfts fram på ett lite konstigt vis. I flera fall får vi en 
känsla av att man använder begreppet lean för att rättfärdiga ett rationaliseringsarbete i företag 
som går dåligt – alltså regelrätta besparingsåtgärder. När dåliga exempel från lean sedan lyfts 
fram har vi fått en känsla av att det, i många fall, har handlat om företag som endast genomfört 
besparingar och använt ordet lean för att gentemot intressenter rättfärdiga besparingarna. I de 
fallen tycker vi att man totalt missat poängen med vad lean är, och kritiken är då baserad på 
felaktiga grunder.  På USiL är man mycket noggranna med att påpeka att lean inte har 
någonting med pågående besparingsprogram att göra. Det är ända sättet att få personalen 
positiva till förändring. I många sammanhang ser vi att man använder ord som slimmad eller 
mager som översättning till lean. I våra empiriska fall har det inte handlat om att slimma 
produktionen på verkstadsgolvet eller att ha mager personalbeläggning på akutavdelningen. På 
USiL satsar man på att öka kundvärdet genom att spendera mer tid med patient, vilket i sig 
verkar stå i rak kontrast till att slimma organisationen. Ord som mager och slimmad är 
någonting som vi konsekvent försökt undvika då det är lätt att missförstå syftet med lean i våra 
fallorganisationer.  
Kanske passar de orden bättre i de ovan nämnda massmediala exemplen på misslyckanden 
med vad de kallar för lean?
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Bilagor 
? ? 
Bilaga A – Guide: semistrukturerad intervju med Lennart Andrén 
Inledning → Fokus här 
• Kort om vem du är? 
• Kan du berätta om branschen för oss? 
- vad är unikt, viktigt etc. 
- vilka är era konkurrenter och kunder 
• Kan du berätta om företaget för oss? (historia, verksamheter, mål etc.) 
- historia 
- verksamheter 
- affärsidé 
- mål 
 
Förarbete innan implementering 
• Varför började ni arbetet? 
• Var och hur började ni arbetet? 
• Vilka var drivande i arbetet? 
• Kan vi prata med anställda på Nitator för att få veta mer?  
• Hade ni någon konsult inblandad? 
• Hur lätt/svårt trodde ni genomförandet skulle vara? 
 
Utvärdering/Uppföljning 
• Hur mäts resultaten? 
• Hur utvärderas/följs resultaten upp? 
• Har ni upplevt motstånd gentemot den här förändringen från t ex personalen? 
• Vilken typ av motstånd och hur har ni fått dem inspirerande? 
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Avslutning 
• Finns det enligt din uppfattning några problem med eller något kring lean 
production man kan kritisera? 
• Upplever du/tror du att andra typer av organisationer, såsom sjukvården, kan 
lära någonting av er från tillverkningsindustrin? I så fall vad och hur? 
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Bilaga B – Guide: semistrukturerad intervju med Åsa Hägglin och Eva 
Engvall 
Inledning 
• Vilka är ni? 
• Hur ser er relation till Lean ut? 
• Vad betyder Lean för er? (definition) 
• Vad vill ni uppnå med det här? Varför gör ni det? 
 
Förarbete innan implementering → Fokus här 
• Varför har ni valt att tillämpa Lean? 
• Var och hur började ni? 
• Hur har ni gjort för att identifiera de aktiviteterna som bör elimineras alternativt 
förbättras? 
• Vilka utmaningar och problem såg ni innan implementeringen? 
• Vilka utmaningar och problem ser ni idag? 
• Hur lätt/svårt trodde ni genomförandet skulle vara? 
• Hur stämmer utfall med förväntning? 
 
Intern Process-förbättring 
• Hur skulle du beskriva implementeringen? 
• Hur många avdelningar har implementerat lean? 
• Vilka och varför just dem? 
• Kan du berätta om en specifik avdelnings lean process?  
• I vilken grad är strategiska staben inblandad i implementeringen på 
avdelningsnivå? 
 
Utvärdering/Uppföljning → Fokus här 
• Hur mäts resultaten? 
• Hur utvärderas/följs resultaten upp? 
• Har det varit motstånd? 
• Vilken typ av motstånd? 
• Hur har intresset för lean healthcare sett ut över tid fram till idag? 
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• Vilket är nästa steg? 
• … och varför just det? 
 
Avslutning 
• Kan du ge några allmänna reflektioner kring lean healthcare? 
• Finns det några problem med eller något kring lean healthcare man kan 
kritisera? 
• Upplever du/tror du att Lean inom sjukvården väsentligt skiljer sig från Lean 
inom tillverkningsindustrin? I så fall hur? 
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Bilaga C – Guide: semistrukturerad intervju med Marie Persson, Mari 
Ulmestad och Emma Millbourn 
Inledning 
• Vilka är ni? 
• Hur ser er relation till Lean ut? 
• Vad betyder Lean för er? (definition) 
• Vad vill ni uppnå med det här? Varför gör ni det? 
 
Förarbete innan implementering 
• Varför har ni valt att tillämpa Lean? 
• Var och hur började ni? 
• Vilka utmaningar och problem såg ni innan implementeringen? 
• Vilka utmaningar och problem ser ni idag? 
• Hur lätt/svårt trodde ni genomförandet skulle vara? 
• Hur stämmer utfall med förväntning? 
 
Intern Process-förbättring → Fokus här 
• Hur skulle ni beskriva implementeringen? 
• Vilka icke-värde-skapande aktiviteter är det som ni huvudsakligen riktar in er? 
• Hur har ni gjort för att identifiera de aktiviteterna som bör elimineras alternativt 
förbättras? 
• På vilket vis är de anställda engagerade i det ”löpande förbättringsarbetet” 
(förslag etc för att ständigt förbättra)? 
• Kan ni berätta om er avdelnings lean-process? 
• Ge några praktiska exempel på förbättringar ni genomfört  
• I vilken grad är strategiska staben inblandad i implementeringen på 
avdelningen? 
 
Utvärdering/Uppföljning 
• Hur mäts resultaten? 
• Hur utvärderas/följs resultaten upp? 
• Har det varit motstånd? 
• Vilken typ av motstånd? 
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• Vilket är nästa steg? 
• …och varför just det? 
 
Avslutning 
• Har ni upplevt några problem med eller något kring lean healthcare man kan 
kritisera? 
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Bilaga D – Guide: semistrukturerad intervju med Jan-Eric Petersson och 
Niklas Åberg 
Inledning 
• Kort om vilka ni är? 
• Hur ser er relation till Lean ut? 
• Vad betyder Lean för er? (definition) 
 
Förarbete innan implementering 
• Var och hur började ni arbetet? 
• Vilka utmaningar och problem såg ni innan implementeringen? 
• Vilka utmaningar och problem ser ni idag? 
• Hur lätt/svårt trodde ni genomförandet skulle vara? 
• Hur stämmer utfall med förväntning? 
 
Intern Process-förbättring → Fokus här 
• Hur skulle ni beskriva implementeringen? 
• På vilket vis är de anställda engagerade i det ”löpande förbättringsarbetet” 
(förslag etc för att ständigt förbättra)? 
• Vilka icke-värde-skapande aktiviteter är det som ni huvudsakligen riktar in er på 
i er tillverkning? Är det samma typer både i Oskarsström och Hylte? 
• Hur har ni gjort för att identifiera de aktiviteterna som bör elimineras alternativt 
förbättras? 
• När ni identifierat dem, hur går ni tillväga för att förändra dem? Skiljer det sig 
bland produktgrupper (exempelvis mellan låg- respektive högvolymprodukter)? 
• Ge några praktiska exempel på förbättringar ni genomfört de senaste åren 
 
Utvärdering/Uppföljning 
• Hur mäts resultaten? 
• Hur utvärderas/följs resultaten upp? 
• Har ni upplevt motstånd gentemot den här förändringen från t ex personalen? 
• Vilken typ av motstånd och hur har ni fått dem inspirerande? 
 
Avslutning 
B7 
 
     
B8 
 
• Finns det enligt er uppfattning några problem med eller något kring lean 
production man kan kritisera? 
• Upplever du/tror du att andra typer av organisationer, såsom sjukvården, kan 
lära någonting av er från tillverkningsindustrin? I så fall vad och hur? 
